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Über das Wesen, die Technik und klinische Bedeutung 
der Sero-Diagnostik der Lues. 

Von 

Dr. E. Scheidemandel, 

Sekundürarzt der medizinischen Abteilung am städtischen Krankenhaus© in Nürnberg. 


Die Syphilisforschung hat dank der gewaltigen Errungen¬ 
schaften der modernen Bakteriologie und Serologie in den letzten 
Jahren einen erfreulichen Aufschwung genommen. Gegenüber den 
Fortschritten auf dem Gebiete der übrigen Infektionskrankheiten 
war die Pathologie der Lues sehr ins Hintertreffen geraten, bis 
ihr in kurzer Folge drei grosse Entdeckungen zu einer überraschenden 
Entwickelung verhalfen: die Übertragbarkeit der Syphilis auf Affen 
durch Metschnikoff und Roux, die Entdeckung der Spiro- 
chaeta pallida durch Schaudinn-Hoffmann und die Sero¬ 
diagnostik der Lues durch Wassermann, Neisser und Bruck. 
Dass gerade die Serodiagnostik am meisten Aufsehen in der ärzt¬ 
lichen Welt erregte, ist begreiflich. Ihre unschätzbare Bedeutung 
für die gesamte Medizin liegt darin, dass sie uns in die Lage setzt 
bei zweifelhaften Fällen, wo alle klinischen Methoden und Erfah¬ 
rungen bisher versagten, im Reagenzglas die luetische Erkrankung 
feststellen zu können. Versuche, eine syphilitische Infektion auf 
serologischem Wege nachzuweisen, waren nach dem Auffinden der 
Spirochaeta pallida in grosser Zahl unternommen worden. Erst 
die W assermannsche Methode hat zu klinisch brauchbaren 
Resultaten geführt und in kurzer Zeit eingehende-Bearbeitung und 
ausgedehnte Verwendung in allen Zweigen unserer Wissenschaft 
gefunden. 

Das von Wassermann, Neisser und Bruck in gemein¬ 
samer Arbeit ausgebildete Verfahren der Serodiagnostik der Lues 
beruht im wesentlichen auf der von Bordet und Gengou au- 
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gegebenen Methode der Komplementfixation. Zum Verständnis der¬ 
selben ist es nötig, die Grundlagen und den daraus resultierenden 
Entwickelungsgang der ganzen Reaktion in Kürze zu erläutern. 

Es ist bekannt, dass der Körper gegen eindringende Gifte, 
Bakterien, fremde Blutkörperchen (Antigene) spezifische Gegen- 
stoffc =: Antikörper bildet, die als Antitoxine, Bakteriolysine, Hämo¬ 
lysine im Serum des Organismus kreisen. 

Spritze ich einem Tiere, das z. B. durch abgetötete oder in ihrer 
Virulenz abgeschwächte Cholerakulturen immunisiert ist, nach 
einiger Zeit lebende Choleravibrionen intraperitoneal ein, so werden 
dieselben aufgelöst. 

Man kann sich diesen als Bakteriolyse bezeichneten Vorgang 
im Reagenzglas oder im hängenden Tropfen mikroskopisch sicht¬ 
bar machen, wenn man zu den Bakterien das spezifische Serum = 
Immunserum hinzufügt. Benützt man einige Tage altes oder auf 
56—60° erhitztes Serum, so sind die bakteriziden Eigenschaften 
des Serums verschwunden. Im Reagenzglas gewinnt das Immun- 
serum seine bakteriolytische Kraft wieder, sobald ich eine kleine 
Menge irgend eines normalen, frischen Tierserums hinzusetze. Im 
Tierkörper wirkt auch altes oder durch Erhitzen auf 56° „inakti¬ 
viertes“ Serum bakterizid, da der Organismus selbst den nötigen 
zweiten Stoff liefert. 

Zur Bakteriolyse sind also zwei Substanzen erforderlich: das 
in jedem normalen Serum vorhandene, durch Erhitzen leicht zer¬ 
störbare sogenannte Komplement und der von Ehrlich als 
Immunkörper oder Ambozeptor bezeichnete hitzebeständige, 
spezifische Schutzstoff, der nur gegen den speziellen zur Vorbehand¬ 
lung verwandten Bazillus gerichtet ist. Genau dieselben Vorgänge 
wie bei der Bakteriolyse spielen sich bei der Hämolyse ab. 

Das Serum eines Tieres (z. B. Kaninchen), dem fremde Blut¬ 
körperchen (z. B. vom Hammel) injiziert worden sind, gewinnt nach 
einer bestimmten Frist die Fähigkeit, die betreffenden Blutkörper¬ 
chen aufzulösen. Im Reagenzglas lässt sich diese Eigenschaft des 
Serums sehr anschaulich gestalten. Das mit Hammelblut vorbehan- 
delte Serum löst die Blutkörperchen eines Hammels vollkommen auf, 
bei Verwendung normalen Serums der gleichen Tierart sinken die 
Erytrozyten ungelöst zu Boden. Auch hier kann ich altem resp. 
durch Erhitzen inaktiviertem Serum seine fehlende Lösungskraft 
durch Zusatz irgend eines beliebigen frischen Serums (Komplements) 
wiedergeben. Ohne Komplement keine Lösung 1 

Auf der in der linmunitätslehre weiterhin praktisch festgestellten 
Tatsache, dass die spezifischen Ambozeptoren eine grosse Affinität 
sowohl zu den zur Vorbehandlung benützten Bakterien als auch 
zu dem im normalen Serum vorhandenen Komplement besitzen, 
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bauten nun Bordet und G e n g o u die Reaktion der sogenannten 
Komplementbindung auf. 

Wenn sie z. B. Typhusbazillen und Serums eines Typhuskranken 
zusammenbrachten (vorher durch Erhitzen auf 56° inaktiviert), so 
wurde das Komplement eines hinzugesetzten Normalserums an die 
Verbindung Typhusbazillen und Typhusserum verankert. Diese Bin¬ 
dung des Komplements wiesen sie nach durch eine Farbenreaktion 
mit Hilfe des nachträglichen Zusatzes von spezifischem hämoly¬ 
tischen Serum und den entsprechenden Blutkörperchen. Das hämo¬ 
lytische Serum wurde vor der Benützung seines Komplements durch 
Erhitzen auf 56° beraubt. Es kann also nicht lösend wirken, da 
das zur Lösung nötige Komplement im Reagenzglas an die Gruppe 
Typhusserum und Typhusbazillen gebunden ist. Die Blutkörperchen 
sinken ungelöst zu Boden, darüber scheidet sich eine klare Flüssig¬ 
keit ab. Würde es sich nicht um Typhusserum gehandelt haben, 
so wäre das Komplement nicht gebunden gewesen und hätte das 
zerstörte Komplement des Hämolysins ersetzen können. Wir hätten 
im Reagenzglas dann eine blut- oder lackfarbene Flüssigkeit infolge 
der Auflösung der roten Blutkörperchen erhalten. Das gleiche wäre 
eingetreten, wenn zwar Typhusserum aber keine Typhus-, sondern 
z. B. Kolibazillen zusammengetroffen wären. 

Durch diese Methode gelingt es also, mittelst eines bekannten 
Ambozeptors (im Serum) das unbekannte Antigen (Bazillen) oder 
umgekehrt mittelst eines bekannten Antigens den unbekannten Ambo¬ 
zeptor nachzuweisen. 

Wassermann vereinfachte zunächst dieses Verfahren durch 
Benützung von sterilisierten Bakterienextrakten und erhielt damit 
ebenso spezifische Reaktionen wie wir sie in der Bakteriolyse und 
Agglutination haben. Mit Vorteil war dieses Verfahren zur Diagnose 
von Typhus- und Paratyphusinfektionen (L e u c h s), Meningitis, 
Schweinepest, Cholera benützt worden. Einer Einbürgerung in die 
Praxis stand die Kompliziertheit dieser Methode und das Vorhanden¬ 
sein einfacherer Reaktionen wie der erwähnten Agglutination und 
Bakteriolyse entgegen. 

Den Vollwert dieser ebenso komplizierten wie geistreichen 
Methode erkannte zuerst Wassermann richtig in der Idee, sie 
zur Diagnose von Erkrankungen herbeizuziehen, deren Erreger noch 
nicht in Reinkultur züchtbar waren, so dass also jede andere bio¬ 
logische Methode versagen musste. Hier kam in erster Linie die 
Lues in Betracht. Statt der Extrakte aus den Erregern, nahm 
Wassermann Extrakte aus Organen, in denen die Spirochäte 
der Lues besonders reichlich zu finden war. Die Leber luetischer 
Föten zeigte sich als vornehmlich geeignet. Die ersten Versuche 
zur Prüfung der Methode wurden an Affen angestellt. Luetisch 
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infizierte Tiere, die vorher keine Antikörper im Blutserum hatten, 
gaben teilweise bereits nach sieben Tagen post infectionem ein 
positives Resultat, indem beim Mischen mit dem Serum und 
luetischem Organextrakt eine Bindung des Komplements statthatte. 
Es musste also in dem Leberextrakt das Antigen enthalten sein. 
Diese Anschauung wurde bestätigt durch ausgedehnte Unter¬ 
suchungen an den verschiedensten Affenarten seitens N e i s s e r 
und Bruck auf der bekannten Java-Sumatra-Expedition zum 
Studium der Übertragbarkeit der Lues auf Affen. 

Im Serum luetisch erkrankter Menschen fand Detre dieselben 
Stoffe wie beim künstlich infizierten Affen. Bei Paralyse konnten 
Wassermann und Plaut in 70 o/o, bei Tabes Schütze in 
50 o/o positiven Ausfall der Komplementbildung feststellen. Bei fast 
allen frisch Syphilitischen wies Ci fron Antikörper nach. Bei 
einem klinischen Material von mehr als 1000 Fällen zeigte die 
Reaktion bei sicher gesunden Menschen niemals einen positiven 
Ausfall, an zahlreichen Nachuntersuchungen wurde die unzweifel¬ 
hafte Brauchbarkeit und der diagnostische Wert des positiven Aus¬ 
falls weiterhin nachgewiesen. 

Die ursprüngliche Annahme Wassermanns, dass die Re¬ 
aktion auf einer spezifischen Bindung des Komplements durch das 
Zusammentreffen des Antigens (Serum) mit seinem Antikörper 
(luetischer. Organextrakt) beruhe, hat sich als irrig erwiesen. 
Es wurde nämlich durch 'Landsteiner, Müller, Poetzl, 
Michaelis u. a. nachgewiesen, dass man die gleichen Resultate 
auch mit dem alkoholischen Extrakt aus einzelnen normalen 
menschlichen und tierischen Organen erreichen konnte; auch diese 
Extrakte gaben einen positiven Ausfall nur bei Lueskranken, nie 
bei Normalen. 

Alle bisherigen Erklärungen über den Ursprung und die Ent¬ 
stehung der komplementverankernden Stoffe im Blut und in den 
Organen der Syphilitiker sind Hypothesen. Wahrscheinlich sind 
es bestimmte, aur den luetischen Seris eigene Kolloidsubstanzen, 
welche mit anderen kolloidalen oder lipoiden Stoffen, die auch in 
normalen Organen vorhanden sind, das Phänomen der Komplement- 
fixation auslösen. Dass die wirksamen alkohollöslichen Substanzen 
Lipoide, hauptsächlich Lecithide sind, wurde zuerst von Borges 
und G. Meier an der W a s s e r in a n n sehen Abteilung naelige- 
wiesen. Sachs und Altmann fanden auch bei dem Zusammen¬ 
treffen von oleinsaurem Natron und Luesserum Hemmung der Hämo¬ 
lyse. Borges- M e i e r gingen nun daran, die schwierige W asser¬ 
mann sehe Methode zu vereinfachen, indem sie zu 0,2 ccm Lues¬ 
serum eine l<>oige Lecithinemulsion hinzufügten, ln der Tat resul¬ 
tierte bei 81 % aller Luetiker eine deutliche Auflockerung. Das 
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gleiche Phänomen entdeckte Klausner bei der Überschichtung 
von Luesserum und destilliertem Wasser. Nach seiner Ansicht 
handelte es sich um Ausfällung von Globulin im Luetikerserum. 
So interessant diese Tatsachen sind, so haben sie sich doch als 
nicht für Lues allein spezifisch gezeigt, so dass die Hoffnungen, auf 
diesem Wege die serologische Luesdiagnose vereinfachen zu können, 
als gescheitert zu betrachten sind. Neuere Modifikationen der 
Wassermann sehen Reaktion, wie die von Bauer und Mar¬ 
garete Stern unter Weglassen der spezifischen Hammelimmun¬ 
körper, scheinen brauchbar zu sein; vorläufig ist als die einzig 
zuverlässige Methode immer noch die alte Wassermann sehe 
mit wässrigen oder alkoholischen Extrakten aus luetischen Organen 
anzusehen. 

Zu der Ausführung des Versuches, wie er auf der Wasser¬ 
mann sehen Abteilung im Institut für Infektionskrankheiten aus- 
geführl wird, benötigen wir folgende Reagenzien: 

Antigen: Die Leber eines luetischen Fötus wird in möglichst frischem Zu¬ 
stand, um Zersetzungsvorgänge zu vermeiden, fein zerhackt oder mit Messer und 
Schere zerkleinert und mit der vierfachen Menge einer Lösung von 0,5 Acid. carbol. 
conc. auf 100 physiologischer Kochsalzlösung versetzt, im SchUttelapparat 24 Stunden 
geschüttelt und hierauf centrifugiert. Die über dem Sediment stehende leicht schmutzig¬ 
braune Flüssigkeit wird abpipettiert und ohne zu filtrieren, in sterile Gläser 
dicht schliessend eingefüllt. Obwohl Wassermann immer noch diesen wässerigen 
Extrakt als den brauchbarsten bezeichnet, ist man allgemein zur Verwendung alkoholi¬ 
scher Extrakte übergegangen, die sich durch absolute Klarheit und grösserer Halt¬ 
barkeit auazeichnen. Die Gewinnung ist dem des wässerigen Extrakts ähnlich , nur 
versetzen wir eben den Leborbrei mit der zehnfachen Menge Alkohol absolutus, 
schütteln ihn zusammen mit einigen Glasperlen 24 Stunden und filtrieren dann ab. 

Levaditi trocknet die frisch zerkleinerten Organe im Vakuum über Schwefel- 
'säure und Chlorkalzium und pulverisiert dann im sterilen Mörser. Das Pulver wird 
in zugeschmolzenen Gl&stuben aufbewahrt. Im Bedarfsfälle wird ein Teil des Pulvers 
mit 20 Teileii Kochsalzlösung verrieben, 12 Stunden im Eisschrank aufbewahrt, 
zentrifugiert. Die enthaltene klare Flüssigkeit stellt den Extrakt dar. Dieser 
pulverisierte Extrakt soll den Vorteil längerer Haltbarkeit haben. Nachdem durch 
zahlreiche Untersuchungen festgestellt, dass die wirksamen Stoffe der Organextrakte 
durch Alkohol auch aus den verschiedensten normalen Organen extrahiert werden 
können (Michaelis, Weil, Landsteiner-Pötzl-Müller, Levaditi usw.), 
kann man sich mangels des Extrakts aus luetischer Leber, der ohne Zweifel immer 
die meisten positiven Reaktionen gibt, auch des alkoholischen Extrakts aus Meer¬ 
schweinchenherzen bedienen. Zu diesem Zwecke wird 1 g des Herzmuskels mit der 
Schere zerkleinert und nach Müller in der Reibschale mit feinem Quarzsand ver¬ 
rieben. Der feine Brei wird in einem Glaskölbchen mit 50 ccm 95° o Alkohol gut 
durcbgeschüttelt und 2 Stunden bei 60° digeriert unter zeitweisen Schütteln. Als 
Filtrat resultiert eiue fast was9erklare Flüssigkeit, die man bei Zimmertemperatur 
aufbewahren kann. Nach den neuesten Untersuchungen von Schatiloff-Isabo- 
linsky am Kolle’scben Institut in Bern mit Extrakten aus den verschiedensten 
menschlichen und tierischen Organen kommen nur die Meerschweinchenherzextrakte 
dem luetischer Lebern an Wirksamkeit und diagnostischem Werte nahe, was ich nach 
Parallelversuchen bestätigen kann. Vor der Benützung des Extraktes muss dessen 
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Wirksamkeit, die bei den einzelnen Extrakten in mehr oder weniger grossen Breiten 
schwankt, möglichst genau festgestellt werden. Folgende Bedingungen müssen nach 
Wassermann-Meier für wässerige Durcbschnittsextrakte erfüllt werden: 1. Der 
Extrakt allein darf in der Menge von 0,8 cm keine Hemmung heim Zusatz des hämo* 
lytischen Systems geben. 2. Mit normalem menschlichen Serum in der Menge von 
0,2 darf er in der gleichen Menge 0,2 nicht hemmen, es muss komplette Lösung 
eintreten. 8. Er soll in der Menge von 0,2 ccm mit sicher luetischem Serum in der 
Menge von 0,1 ccm komplette Hemmung der Hämolyse gehen. 

Man kann jedoch unbedenklich noch Extrakte verwenden, die in der Menge 
von 0,2—0,4 cm mit 0,1—0,2 ccm luetischen Serum die Hämolyse völlig hemmen, 
wenn sie weder mit normalem Serum noch in der doppelten Dosis für sich allein 
Hemmung gehen. Andererseits wird man bei sehr kräftig wirkenden Extrakten kleinere 
Mengen bis zu 0,05 anwenden müssen. 

Antikörper. Obwohl man den Antikörper auch in Transsudaten, Pleura, 
exsudaten, Muttermilch, Hydrocelenfiüssigkeit nachweisen kann, so verwendet man 
doch fast ausschliesslich Blutserum oder bei spezieller Untersuchung auf luetische 
Gehirn- und Rückenmarksaffektionen Lumbalflüssigkeit. Am zweckmäßigsten ist 
die völlig ungefährliche Entnahme aus der Kubitalvene mit der Luer’schen Spritze, 
möglichst 8—10 ccm, damit für die Kontrollen und eventuelle Nachuntersuchungen 
genügend Serum zur Verfügung steht. Ob man die spontane Auspressung des 
Serums im Eisschrank vor sich gehen lässt oder das Blut sofort zentrifugiert, ist 
gleichgültig. Jedenfalls soll man das gewonnene Serum baldigst inaktivieren 
und zur Reaktion verwenden. Bei Kindern kann man die Blutensnahme mindestens 
1,5 ccm Blut durch blutige Schröpfköpfe vornehmen. 

Komplement liefert uns das Serum des Meerschweinchens. Das Tier muss 
einen V*—1 Tag vor der Blutentnahme hungern, da sonst das Serum milchig getrübt 
ist. Nach Reinigung der Haut am Halse durchschneidet man dem leicht narkotisierten 
Tier die Karotis und Jugularis und fängt das Blut im sterilen Glas auf. Ein mittel¬ 
grosses Tier liefert ca. 3 ccm Serum, das man bis kurz vor dem Gebrauch im Eis¬ 
schrank aufbewahit. Bereits nach einem Tag lässt die Wirksamkeit des Komplements 
ganz wesentlich nach, so dass die Reaktion unter Umständen sehr beeinträchtigt wird. 
Es ist also dringend gerade bei diesem Körper rasche Verwendung angezeigt, wenn 
man nicht etwa in der Lage ist, denselben in gefrorenen Zustand im Frigo-Apparat 
zu konservieren. 

Als hämolytisches System verwende man nur Ham m e 1 blutkörperchen 
und den spezifischen Ambozeptor. Von der Verwendung einer anderen Blutart ist 
dringend abzuraten. Gerade für Hammelblutkörperchen hat das menschliche Serum 
ziemlich reichlich Ambozeptoren, “was von entschiedenem Einfluss auf die Zuverlässig¬ 
keit der Reaktion ist. Am einfachsten gewinnen wir Hammelblut, indem wir es im 
Schlachthofe in einem sterilen mit einer ca. fingerdicken Schicht von Glasperlen ge¬ 
füllten Kolben auffangen und sofort durch Schütteln detibrinieien. Man kann es 
einige Tage im Eisschrank ohne Schaden stehen lassen. Zum Gebrauch wird es zur 
Hälfte mit NaCl-Lösung versetzt, zentrifugiert, die klare überstehende Flüssigkeit 
ahpipettiert und durch frische NaCl Lösung ersetzt. Hierauf abermaliges Zentri¬ 
fugieren und Abpipettieren. Das jetzt zurückbleibende Sediment reiner Hammelblut¬ 
körperchen verwenden wir zur Reaktion in einer Verdünnung von 5:100 physiolo¬ 
gischer Kochsalzlösung, sowie zur Erzeugung des Hämolysins. 

Für diesen Zweck verdünnen wir die gewaschenen Blutkörperchen zur Hälfte 
mit physiologischer NaCl-Lösung und spritzen einem kräftigen Kaninchen 3mal je 
2 ccm in Zwischenräumen von je fünf Tagen langsam in die durch Fingerdruck am 
Ohransatz gestauten Ohrvenen ein. Zehn Tage nach der letzten Injektion nimmt 
man aus einer Ohrvene einige ccm Blut, um das Blut auf seine Lösung?Fähigkeit 
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gegen Hammelblutkörpercben zu prüfen. Erwünscht ist ein möglichst hoher Lösungs¬ 
titer. Wenn 1 ccm einer Verdünnung des Serums von 1:1500 imstande ist, 1 ccm 
einer 5°/oigen Hammelblutaufschwemmung in einer halben Stunde zu lösen, so lässt 
man das Tier entbluten durch Eröffnen der Karotis des lebenden Tieres. Da9 Blut bleibt 
ca. 3 Stunden stehen, hierauf löst man den Blutkuchen sorgfältig mit einer starken 
ausgeglühten Nadel von der Glaswand und giesst nach V* tägigem weiteren Stehen 
das Serum (meist 50—70 ccm) ab. Durch Erhitzen im Wasserbad auf 56° wird in 
einer halben Stunde das Komplement zerstört. Das inaktive Serum hält sich in ge¬ 
frorenen Zustand, aber auch im einfachen EisschrAnk lange Zeit. 

Sämtliche zum Versuch nötigen Materialien sollen bis zu ihrer 
Benützung im Eisschrank, das Hämolysin in gefrorenem Zustande, 
am besten im sogenannten Morgenrotschen Frigoapparate (von 
0. Lautenschläger, Berlin) auf bewahrt und möglichst bald 
verwendet werden. 

Vor dem eigentlichen Hauptversuch ist es unbedingt nötig, 
die Wirksamkeit des Hämolysins in Verbindung mit dem 
Komplement auszuprüfen, da diese beiden Reagenzien stets 
gewisse Schwankungen in ihrem Zusammenwirken aufweisen. Nach 
den Angaben von Meier genügt es, wenn man vor jedem Ver¬ 
such sich drei Verdünnungen des nach der Entnahme aus dem 
Tierkörper in inaktivem Zustand mit Komplement austitrierten. 
Hämolysins herstellt. Hätte dasselbe bei dem vorhergehenden Ver¬ 
such in einer Verdünnung 1:200 komplette Hämolyse ergeben, so 
setze ich den Versuch mit den Hämolysinverdünnungen 1:300, 400 
und 600 an. Für den Hauptversuch wähle ich das dreifache der 
Verdünnung, die in zwei Stunden komplette Hämolyse ergab, also 
die Verdünnung 1:200, wenn 1:600 noch komplett löste. Diese 
jedesmalige Feststellung der eben brauchbaren Hämolysinverdünnung 
ist deshalb nötig, weil ich bei zu starker Lösungsfähigkeit des 
Systems zu viele Lösungen, also negative, im entgegengesetzten 
Falle mehr Hemmungen, also positive Resultate bekäme, worunter 
natürlich die Zuverlässigkeit der Reaktion ganz gewaltig leiden 
würde. 

Beim Hauptversuch, also der eigentlichen Reaktion, arbeitet 
man mit bestimmten Verdünnungen, wozu 0,85 ° o Na CI Lösung 

dient. 

Antigen = Luesextrakt (alkoholisch oder wässrig): 1: 10 und 
2:10 (pro ccm 0,1 und 0,2 Extrakt). 

Antikörper: Patienten-Serum wird in dem zum Versuch 
dienenden Reagenzglas verdünnt und zwar 0,8 Na CI r 0,2 Serum, 
0,9 Na CI -f- 0,1 Serum. 

Hammelblut: stets in 5°o Lösung. 

Komplement: Meerschweinchenserum stets in d<*r Ver¬ 
dünnung 1:10. 

Ambozeptor: in der im Vorversuch geprüften Dosis. 
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Für eine sichere Diagnose sind eine Reihe von Kontrollen 
absolut nötig. Es miiss jedesmal kontrolliert werden: 

1. Die Wirksamkeit und Spezifität des Luesextraktes, indem 
man ihn sowohl mit sicher luetischen (positiven) als auch sicher 
normalen, möglichst frischen Standardseris versetzt (V und VI). 

2. Die Unfähigkeit sämtlicher zur Verwendung gelangender Sera 
und Extrakte, für sich allein schon Komplement zu fixieren, d. h. 
die Hämolyse zu hemmen (III und IV). 

3. Die Wirksamkeit des vorgeprüften hämolytischen Septums 
beim Hauptversuch selbst. 

Von den aufgezählten Reagenzien ist naturgemäss der Extrakt 
das wichtigste. Nicht alle Extrakte reagieren gleichmässig, die einen 
geben mehr, die anderen weniger positive Resultate, ob sie nun 
aus normalen oder luetischen Organen stammen. Als die vor allem 
wirksamen Substanzen des ,,Antigens“ waren von Po r g e s-Me ie r. 
Lecithin, von Sachs und Altmann das den Seifen ange- 
hörige oleinsaure Natron gefunden worden. Die Bedeutung 
der Seifen für die W asser man nsehe Reaktion erhellt auch daraus, 
dass Beneke auf Grund histologischer Untersuchungen der Leber 
luetischer Föten einen besonders hohen Seifengehalt derselben naeh- 
weisen konnte. • Von diesen Tatsachen ausgehend, glauben nun 
Sachs und Rondoni nach mühevollen Voruntersuchungen einen 
künstlichen Ersatzextrakt gefunden zu haben. Die Zusammensetzung 
desselben ist: 


Oleinsaures Natrium 

2,5 

Lezithin 

2,5 

Oleinsäure 

0,75 

Aq. dext. 

12,5 

Alkohol ad 

1000.0 


Dieser Extrakt, der mir durch die Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. Sachs 
zur Verfügung gestillt wurde, scheint sich in der Tat zu bewähren, wenn er auch 
einen guten luetischen Extrakt nicht zu ersetzen vermag. Eine Berliner Firma 
liefert ebenfalls einen künstlichen Extrakt; auch Hammelblutambozeptor ist bereits 
im Handel zu haben (Höchster Farbwerke). 

Wir setzen also in 6 Röhrchen an: 


I. 

0,8 NaCl-Lösung 
0,2 Patientenserum 
1,0 Extrakt (2:10) 

1,0 Komplement (1: 10) 

III. 

0,5 Na-Cl-Lösung 
1,5 Extrakt 
1,0 Komplement 


11 . 

0,9 NaCl Lösung 
0,1 Patientensernm 
1,0 Extrakt 
1,0 Komplement 

IV. 

0,8 NaCl-Lösung 
0,2 Patientenserum 
1,0 NaCl 
1,0 Komplement 
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V. 

0,8 Na CI 

0.2 sicheres Lues* Serum 
1,0 Extrakt 
1,0 Komplement 


VI. 

0,8 NaCl-Lösung 
0,2 sicheres Normal-Serum 
1,0 Extrakt 
1,0 Komplement 


Diese sechs Röhrchen kommen nun zunächst eine Stunde in 
den Brutofen bei 37°, um dem (Lues ) Serum Gelegenheit zu geben, 
sich mit dem Extrakt zu verbinden und das Komplement an sich 
zu ketten. Nach Ablauf einer Stunde fügen wir das hämolytische 
System, d. h. je 1 ccm Hämolysin-Verdünnung und Hammelblut¬ 
körperchenaufschwemmung, hinzu und beobachten von Viertelstunde 
zu Viertelstunde den Stand der Blutkörperchenlösung. Sobald die¬ 
selbe in den Kontrollröhrchen III, IV und VI eingetreten ist, was 
schon nach einer halben Stunde der Fall sein kann, stelle ich 
den ganzen Versuch zum Zweck eines langsameren Ablaufes in den 
Eisschrank, notiere vorher den Stand der Reaktion und lese das 
Endergebnis nach 24 Stunden ab. 

Der Vorgang der Reaktion ist am besten an der Hand einer 
schematischen Zeichnung zu erläutern. 


Antikörper (Serum von Luetiker) 

Komplement 
Anti gen (Lues-Leber-Extrakt) 

1 Stunde bei 87° 


\ 


Hämolysin 

t 

! i 

I 

Hammelblutkörper i 


In diesem Fall kommt das Antigen (Lues-Extrakt) mit seinem 
homologen Antikörper (Lues-Serum) zusammen; das hinzugefügte 
Komplement (normales Meerschweinchenserum) wird in diese Ver¬ 
bindung hereingezogen. Für das nachträglich hinzugefügte Hämo¬ 
lysin, dessen Komplement ebenso wie das des zu untersuchenden 
Serums vor der Anstellung des Versuchs auf 5(5° zerstört war, ist 
kein Komplement vorhanden. Folglich kann keine Auflösung der 
roten Blutkörperchen stattfinden. 


II. 


Antikörper (Normal-Serum) 


Antigen (Lues-Extrakt) 
1 Stande bei 37° 


Komplement" 

\ 

\ _ 


/Hämolysin 

/ t 

i 

i 

Hammelblutkörpev 
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Hier haben wir es mit Normal-Serum zu tun, das keine Lues- 
Antikörper enthält, also auch keine Verbindung mit dem Lues- 
Antigen (Extrakt) eingehen kann. Das Komplement bleibt frei und 
ersetzt das durch Erhitzen vor dem Versuch zerstörte Komplement 
des Hämolysins, wodurch eine vollkommene Lösung der Hammel¬ 
blutkörperchen erfolgt. 

Die Lösung zeigt sich an der rubinroten, durchsichtigen Färbung 
des Reagenzglasinhaltes I. Dagegen sehen wir in allen Röhrchen 
mit luetischem Serum eine wasserklare Flüssigkeit, auf deren Grund 
eine Schicht nicht gelöster roter Blutkörperchen liegt (II). 



I. Keine Komplementbindung II. Komplementbindung 

= Hämolyse = keine Hämolyse 

Lues — Lues -|- 

Schwierigkeiten für die Beurteilung der Reaktion können ein- 
treten, wenn nicht die gesamte Menge der roten Blutkörperchen 
gelöst und die überstehende Flüssigkeit leicht rötlich tingiert ist. 
Für diese Fälle ist dem Ungeübten zu raten, die Diagnose in suspenso 
zu lassen und das betreffende Serum nach einiger Zeit wieder 
zu untersuchen, möglichst unter Verwendung mehrerer Extrakte. 

Sollte in den Kontrollröhrchen mit Serum ohne Extrakt oder 
mit Extrakt allein Hemmung der Hämolyse auftreten, so ist der 
ganze Versuch unbrauchbar. Es gibt Sera — allerdings sehr wenig —, 
die allein hemmen und Extrakte, die nach einiger Zeit auch mit 
normalem Serum Hemmungen gehen können. Diese Fehlerquellen 
müssen durch die Kontrollen aufgedeckt werden; auf eine Reihe 
anderer, durch die Art der Mischungen, die Reihenfolge derselben 
bedingten kann ich nicht weiter eingehen. Genaue Angaben über 
die Technik finden wir in den verschiedenen Arbeiten von 
G. Meie r. 
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Aus der Beschreibung der Methode allein die 
Technik kennen zu lernen, ist für einen in sero¬ 
logischen Arbeiten Ungeübten äusserst schwierig; 
wer sich mit der Wassermann sehen Reaktion be¬ 
schäftigen will, soll sie zuerst in eigens dazu ein¬ 
gerichteten Laboratorien, deren es bereits eine 
grosse Zahl gibt, eingehend studieren und sich vor¬ 
läufig nur an die klassische Methode Wassermanns 
ohne Modifikation halten. In den Händen geübter 
Untersucher wird die Reaktion stets zuverlässige 
Resultate ergeben. 

Ist nun der positive Ausfall der Wassermann- 
schen Reaktion für Lues beweisend? Kann eine Methode, 
deren wissenschaftliche Grundlagen sich als falsch erwiesen haben, 
noch Anspruch auf Spezifität erheben? Diese Frage ist leb¬ 
haft erörtert worden, um so mehr als einwandfreie Beobachter auch 
bei nicht luetischen Erkrankungen positive Ausfälle bekommen. So 
bei Dourine (Landsteiner, Müller, Pötzl), bei Fram- 
boesie (Hoffmann-Blumenthal), bei Lepra (Eitner, 
W c c h s e 1 m a n n, Meier). Der positive Ausfall bei diesen exo¬ 
tischen Krankheiten findet seine Erklärung zum Teil in der nahen 
Verwandschaft der Erreger, insoferne ja Spirochäten und Try¬ 
panosomen Angehörige der Protozoengruppe sind. In unseren Breiten 
sind die genannten Infektionskrankheiten mit fast absoluter Sicher¬ 
heit auszuschliessen; sie kommen demnach praktisch nicht in Be¬ 
tracht. Grösseres Aufsehen haben Much und Eichelberg mit 
ihren Veröffentlichungen über den positiven Ausfall (40 o/o) 
bei Scharlach erregt. Höhne, Meier, Lochmann, Töpfer 
und andere fanden in 195 Fällen von Skarlatina nur zweimal positive 
Reaktionen. 

Diese widersprechenden Befunde sind inzwischen geklärt, vor 
allem durch K1 o p s t o c k und Selig manu, Haendel und 
Schultz. Es gibt alkoholische Extrakte, die lange Zeit hindurch 
einwandfrei funktionieren, plötzlich sich ändern und mit Scharlach¬ 
seris positiv reagieren. Ich verfüge über d r e i s s i g Scharlach¬ 
fälle, die auch bei mehrmaliger Untersuchung niemals posi¬ 
tiv reagierten. Immerhin muss man mit der Verwendung älterer 
Extrakte vorsichtig sein; es empiiehlt sich, dieselben alle drei 
Wochen an einem sicheren Testextrakt aus einem der grossen 
serologischen Abteilungen (N e i s s e r , Ehrlich, W a s s e r m a n n) 
nachzuprüfen. A u f G r u n d m eine r U ntcrsu e h u n gen, die 
sich über ca. 250 Fälle» meist nicht luetischer Fälle, Avie Chlorosen, 
Pneumonien, Nephritis, zehn Fälle multipler Sklerose, fünf idio¬ 
pathischen Epilepsien, Scharlach, Typhus und andere Infektions- 
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krankheiten, erstrecken, muss ich an der Spezifität der Re¬ 
aktion festhalten. Nur in einem Falle von schwerem Diabetes 
mit starker Azidosis fand ich eine nicht völlig geklärte positive 
Reaktion, wie Porges und Salomon in einem ähnlichen Fall. 

Die Ursache dafür, dass in den schweren Diabetesfällen die 
Reaktion vielleicht auch ohne vorhergegangene luetische Infektion 
positiv ausfallen kann, liegt jedenfalls in der bei der allgemeinen 
Säureintoxikation verminderten Alkaleszenz des Blutserums. Von 
Sachs und Altmann ist die Wichtigkeit einer bestimmten Al 
kaleszenz des Serums für den Ausfall der Reaktion festgestellt 
worden. Wenn man solche Fälle für die Untersuchung ausschaltet 
und ebenso von der Untersuchung auf Lues während akuter Infek¬ 
tionskrankheiten vorsichtshalber — nach meinen Erfahrungen ist 
es nicht nötig — absieht, so wird die Reaktion in der Hand eines- 
geübten Untersuchers, der mit den komplizierten Vorgängen in der 
Immunitätslehre vertraut ist, einwandfreie Resultate liefern. Leider 
wird diese Methode durch die zahlreichen neuen „Modifikationen 
und Verfeinerungen“, die sich förmlich überstürzen, erheblich dis- 
kredidiert. Alle Forscher, die sich an die alte Wasser man nsche 
Methode genau in allen Einzelheiten gehalten haben und noch halten, 
werden keine Enttäuschungen erleben. 

Das haben Tausende von Untersuchungen der kompetensten 
Stellen, aus dem I n s t i t u t f ü r I n f e k t i o n s k r a n k h e i t e n, dem 
Institut Ehrlich und Pasteur und vielen anderen hinreichend 
bewiesen. Aus den verschiedensten Gebieten der gesamten Medizin 
liegt, trotzdem erst eine verhältnismässig kurze Zeit seit der Ent¬ 
deckung dieser Serumreaktion verflossen, eine reichliche Fülle 
wissenschaftlicher Arbeiten vor. 

Die Syphilidologie und Dermatologie selbst hat das 
grösste Material hierzu geliefert, speziell die Neissersche Klinik, 
weiterhin Meier, Blaschko, Citron, Blumenthal, Leder¬ 
mann u. a. Die Zahlen für den positiven Ausfall der Reaktion 
stimmen bei allen Autoren ziemlich überein. Ein ungefähres Bild 
der Untersuchungsergebnisse mehrerer Forscher hat Ledermann 
zusammengestellt: 


Primäre Lues 

03,48 o/o 

(«5.2) 

Sekundäre Lues 

95 °,'o 

(98,1) 

Frühperiode (latent) 

71 o/o 

(83) 

Tertiäre Lues 

91,3 o/o 

(96,2) 

Spätperiode (latent) 

48,8 o/o 

(52) 

Cerebrospinale Formen 

77 o/o 

. m 

Lues congenita 


© 

o 

o 


Die eingeklammerten Zahlen entstammen der neuesten Statistik 
Ledermans über 550 eigne Fälle. 
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Für die Frühdiagnose der Lues ist der Spirochätennach¬ 
weis der Komplementablenkung überlegen, da letztere erst zu einer 
Zeit auf tritt — meist nicht vor der fünften bis sechsten Woche 
nach stattgehabter Infektion —, wo in der Mehrzahl der Fälle die 
klinische Beobachtung zu einer sicheren Diagnose gelangt ist. Bei 
negativem Ausfall der Reaktion im Primärstadium wäre vom theo¬ 
retischen Standpunkte aus die Ekzision eines für dieselbe günstig 
gelegenen Primäraffektes wohl zu rechtfertigen. 

Dagegen kann im Sekundärstadium mit manifesten Sym¬ 
ptomen, wo die Reaktion fast ausnahmslos positiv ist, die Sero¬ 
diagnostik ausgezeichnete Dienste für die Differentialdiagnose leisten, 
sobald der Charakter eines Ausschlags, wie bei einzelnen Formen 
der Psoriasis, bei Arzneiexanthemen oder Erosionen und Geschwüren 
der Mundschleimhaut, nicht ohne weiteres als luetisch erkannt 
werden kann. 

Eine wertvolle Beweiskraft für Lues kommt allerdings nur dem 
positiven Ausfall zu, ich sage wertvoll und nicht absolut, da natür¬ 
lich die in Frage stehende Erkrankung nicht luetisch zu sein braucht 
bei einem anderweitig luetisch Infizierten. 

Füi die Diagnose der latenten Lues ist der positive Ausfall 
der Reaktion nicht hoch genug einzuschätzen. Bei Personen, welche 
weder anamnestisch noch klinisch Zeichen syphilitischer Erkran¬ 
kung bieten, ermöglicht sie uns, die Diagnose auf eine früher über¬ 
standene Ansteckung zu stellen. Die Natur mancher unklarer Be¬ 
schwerden, wie Neuralgien, Drüsenschwellungen, Heiserkeit, 
Knochenaffektionen etc., kann die Reagenzglasdiagnose rasch auf¬ 
klären und zu zielbewusster Therapie führen. Die Zahl derjenigen, 
die aut ein zweifelhaftes Ulkus hin ausgedehnte Quecksilberkuren 
durchgemacht haben, wird sich verringern. 

Für den Syphilophoben, der angstgequält von einem Spezialisten 
zum anderen läuft, wird auch der negative Ausfall der Reaktion 
ein grosses Beruhigungsmittel werden. 

Während für den diagnostischen Wert der Reaktion keinerlei 
Zweifel mehr bestehen, gehen die Meinungen der Svphilidologen 
über die Bedeutung des Ausfalles der Reaktion in Dezug auf 
Prognose und Therapie noch sehr auseinander. 

Ein deutlicher Einfluss der Quecksilberbehandlung — weniger 
der Atoxyl-Arsentherapie — auf den Ausfall der Reaktion ist von 
allen Seiten anerkannt. Jedoch gelingt es nicht konstant, auch durch 
sehr energische Kuren die Reaktion in eine negative Phase über¬ 
zuführen. Dass unter diesen Verhältnissen der Standpunkt C i t r o n s, 
das Ziel einer jeden Syphilistherapie müsse die Beseitigung der 
Luesreagine sein, nicht allgemein Anklang findet, ist verständlich. 
Kann doch, wie andere Untersucher und ich selbst sahen, eine 
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negative Reaktion durch die Behandlung erst in eine positive Um¬ 
schlagen. Einer zweiten Forderung C i t r o n s, die chronisch-inter¬ 
mittierende Luesbehandlung nach Neisser-Fournier möglichst 
erst durch intermittirende Serumuntersuchungen begründen zu 
lassen, können wir eher beistimmen. 

Vor allem müssen wir uns darüber klar werden: Bedeutet die 
positive Reaktion nur, dass der Betreffende einmal Lues überstanden 
hat oder zeigt sie die noch bestehende aktive Infektion an? Lesser 
neigt in seiner neuesten Arbeit auf Grund von 2000 Fällen der 
Ansicht zu, dass bei positiver Reaktion das Virus noch aktiv sei. 
Auch Blasch ko, der noch vor dreiviertel Jahren sehr skeptisch 
dieser Anschauung gegenüberstand, stimmt ihm jetzt bei. 

In dem mächtigen Einfluss der spezifischen Therapie auf den 
Verlauf und Ausfall der Reaktion sieht Lesser eine grosse Stütze 
für seine Anschauung. Nachdem in 84 «o der behandelten Fälle die 
positive Reaktion ganz oder nahezu zum Verschwinden gebracht 
wurde, werden wir in jedem Fall versuchen müssen, die positive 
Reaktion zu beseitigen. Das Fehlen äusserlich sichtbarer Verände¬ 
rungen ist kein Beweis für den Ablauf der Erkrankung; dieselbe 
kann völlig unsichtbar in der Tiefe des Körpers im Nerven- und 
Gefässystem weiterwühlen und erst nach Jahrzehnten in der Ge¬ 
stalt von Tabes, Paralyse und Aortenerkrankungen wieder zutage 
treten. Es kann keinem Zweifel mehr unterliegen, dass die positive 
Reaktion nicht selten der einzige Indikator für das Vorhandensein 
■eines unsichtbaren luetischen Prozesses ist. 

Für die Praxis ergibt sich daraus die Folgerung, dass wir in 
Zukunft nach dem Vorschlag von Lesser und Blaschko unsere 
Syphilitiker in regelmässigen, anfangs vielleicht monatlichen, später 
jährlichen Pausen neben der klinischen einer serodiagnostischen 
Untersuchung unterziehen und unsere therapeutischen Massnahmen 
darnach einrichten. Ob intensivere Behandlung als bisher üblich, 
den positiv reagierenden Luetikern einen Schutz gegen metasyphi¬ 
litische Nerven- oder Gefässerkrankungen verleihen wird, muss die 
Zukunft lehren. 

Für die Brauchbarkeit der Reaktion in der Chirurgie ist 
zuerst Karewski eingetreten. Probatorische antisyphilitische 
Kuren zu differentialdiagnostischen Zwecken können und müssen 
seiner Ansicht nach nunmehr wesentlich eingeschränkt werden. 
Unter 28 Fällen hat die Methode zehnmal die Diagnose bestätigt, in 
acht anderen dubiösen Erkrankungen wurde die luetische Ätiologie 
erst klargestellt. Meist handelt es sich um Knochenerkrankungen 
oder Tumoren, die man weder als Lues noch als Tuberkulose oder 
bösartige Neubildung differenzieren konnte. Besonders interessant 
ist die Mitteilung, dass bei einem 33 jährigen Mädchen, die keine 
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luetischen Zeichen bemerken liess und die 8 V 2 Jahre lang in den 
verschiedensten Krankenhäusern Berlins wegen schwerster multipler 
Knochentuberkulose behandelt wurde, erst die Serodiagnose einen 
sicheren Anhaltspunkt für die Ätiologie gab. 

In der Bier sehen Klinik hat sich nach Baetzner die Reaktion 
ebenfalls bei einer grossen Zahl von zweifelhaften Erkran¬ 
kungen der Haut und Schleimhaut, der Knochen und 
Gelenke, der Drüsen und Muskeln ausgezeichnet bewährt. 
Ganz harmlos erscheinende Ulzera der Unterschenkel, vermeintliche 
Sarkome," Muskelinfiltrate wurden in ihrer luetischen Genese er¬ 
kannt. In gleicher Weise vermag die Serumuntersuchung schätz¬ 
bare Dienste zu leisten bei den oft sehr schwierig zu deutenden 
Gummen resp. Karzinomen der Zunge. 

W’ o 1 f s o h n betont ebenfalls den Wert der Serodiagnostik für 
die Chirurgie und die Spezifität. In 33 Fällen von Verletzungen, 
sicheren tuberkulösen Knochenerkrankungen, Gonorrhoe, Ver¬ 
giftungen, Epilepsie war die Reaktion absolut negativ. 

In der Augenheilkunde ist nach Cohen die Wasser- 
mannsche Reaktion bei negativem Ausfall manchmal geeignet, 
gewisse diagnostische Fingerzeige zu geben. Bei positivem Aus¬ 
fall kann sie direkt ausschlaggebend für die Diagnose und 
das therapeutische Verhalten werden. In vier Fällen von Optikus¬ 
erkrankungen wurde erst durch den Nachweis der Antikörper ein 
sicherer Anhalt für Lues erbracht. 

Die Untersuchungen von Leber über die Natur der einzelnen 
Kategorien von Augenleiden bestätigen im allgemeinen die bisherigen 
klinischen Annahmen. So war die Keratitis parenchyma- 
tosa nach dem Ausfall der Reaktion unter 31 Fällen in 83,9 o / 0 
syphilitisch, die Iritis bei 48 Fällen in 33,3 0 / 0 , die Chorio¬ 
retinitis in 26 0 / 0 . Zerebrale Syphilis zeigte in 59,3 0/0 posi¬ 
tive Reaktion. 

Für manche wichtige Fragen in der Gynäkologie und Ge¬ 
burtshilfe hat sich die Serodiagnose der Lues bereits als ein 
unentbehrliches Hilfsmittel erwiesen, speziell für die Frage nach 
der Ätiologie von Tot- und habituellen Fehlgeburten, wie 
zur Klärung der Anschauungen über die V e r e r b 1 i c h k % e i t der 
Syphilis. Die Untersuchungen von Knöpflmacher und Lehn¬ 
dorff, Opitz, Bauer u. a. an einem grossen Material hereditär- 
luetischer Kinder haben zu dem auffälligen Ergebnis geführt, dass 
die Reaktion nicht nur bei fast allen luetischen Kin¬ 
dern, sondern auch bei der überwiegenden Mehrzahl der an¬ 
scheinend gesunden Mütter positiv ausfiel. Ebenso 
sind scheinbar immune Säuglinge syphilitischer Mütter als latent 
luetisch agnosziert. 
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Bauer neigt der Auffassung zu, dass die sogenannte Immunität 
der Mutter auf der latenten, ohne Symptome verlaufenden Lues 
beruhe. Die regelmässig positive Reaktion des mütterlichen Serums 
rechtfertigt diese Meinung, aber sie liefert keinen absoluten Beweis, 
da der spermatisch vom Vater infizierte Fötus auf dem Wege 
des plazentaren Kreislaufs Syphilisimmunstoffe in den mütter¬ 
lichen Organismus bringen kann. Mir scheint die Ansicht Bauers, 
der sich auf Grund neuer Untersuchungen auch Thomsen und 
Harald Boas anschliessen, weniger hypothetisch. Engel mann 
hat mit Hilfe der Wassermann sehen Reaktion in der Tat den 
Beweis erbracht, dass eine symptomfreie Frau, aus deren 
erster Ehe mit einem notorisch luetischen Mann 
mehrere luetische Kinder entsprossen sind, mit 
einem notorisch gesunden Mann wieder luetische 
Kinder erzeugte. Durch diese Beobachtung im Verein mit den 
erwähnten Resultaten anderer Autoren gewinnt die Anschauung sehr 
an Boden, dass die kongenitale Lues nicht wie bisher ange¬ 
nommen eine paterne, sondern eine m ater ne ist. 

Jedenfalls bedürfen unsere bisherigen Anschauungen über die 
Vererbbarkeit der Syphilis, wie sie in Co lies und Profetas 
Gesetzen (Imtnunitält der syptomfreien Mütter luetischer Kinder resp. 
der gesunden Kinder luetischer Mütter) ausgedrückt sind, einer ge¬ 
wissen Revision. Unbedenklich wird man Müttern mit positiver 
Reaktion das Stillen ihrer luetischen Kinder gestatten dürfen. Mit 
Hilfe der Seroreaktion werden wir in zahlreichen Fällen Ammen 
wie Kinder vor gegenseitigen Infektionen schützen können. 

Für die Kinderheilkunde ist die Wassermannsche 
Reaktion auch in anderer Hinsicht von grosser Bedeutung, insofern 
wir nämlich unter Umständen schon vor dem Auftreten klinischer 
Symptome die luetische Allgemeininfektion bei Säuglingen feststellen 
und therapeutisch bekämpfen können. Ich möchte jedoch darauf 
hinweisen, dass nach den bisherigen Erfahrungen sicher luetische 
Neugeborene nicht immer positiv reagieren, wofür Bar und Daunay 
den Gallenfarbstoffgehalt des Blutes, der ja häufig bei biologischen 
Reaktionen störend wirkt, verantwortlich machen. 

Der pathologischen Anatomie ist es gelungen, unter 
Verwendung des Leichenblutes Komplementbindung zu erzeugen und 
auf diese Weise noch am Sektionstisch praktische und wissenschaft¬ 
liche Aufschlüsse bei Organbefunden ätiologisch unklaren Charakters 
zu erhalten. Pick und Proskauer, Fraenkel und Much 
betonen den besonderen Wert der Wassermann sehen Reaktion 
unter anatomischer Kontrolle. Die beiden letzteren Untersucher rich¬ 
teten ihr Augenmerk hauptsächlich auf drei Erkrankungen, deren 
Zusammenhang mit der Lues noch unbewiesen und strittig ist, 


Gck igle 


Original ffom 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



17] Über das Wesen, d. Technik u. klin. Bedeutg. d. Sero-Diagnostik d. Lues. 17 

auf die Hellersehe Aortitis, die strikturierenden, bald auf 
gonorrhoische, bald auf luetische Infektion zurückgeführten Mast- 
d a rmges c hwür e und die sogenannte Orchitis f i b r o s a. ln 
zwölf Fällen von Hodenschwielen ist die Reaktion elfmal negativ 
ausgefallen, so dass man an dem von Lesser einseitig vertretenen 
Standpunkt der luetischen Genese dieser Krankheit gewisse Zweifel 
hegen kann. In sechs Fällen von Aortitis war Komplementbindung 
vorhanden; die gleiche Beobachtung konnte ich an zwei Fällen, 
hei denen in vivo Lues aortae diagnostiziert war, am Leichenserum 
machen. Es sind dies wichtige Argumente für den H e 11 e r sehen 
Satz von der luetischen Natur der Aortitis. 

Die Diagnostik der postsyphilitischen Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems hat durch die Serodiagnostik grosse Fortschritte zu 
verzeichnen. Die Psychiatrie und Neurologie hat sofort den 
Wert der Wasserman nschon Entdeckung richtig erkannt. Die 
erste grössere Arbeit aus diesen Spezialfächern stammt von Plaut. 
Er konnte nachweisen, dass die Cerobrospinalflüssigkeit und das 
Blutserum fast sämtlicher Paralytiker positive Reaktion zeigt. 

Zu dem gleichen Ergebnis gelangten übereinstimmend sämt¬ 
liche Nachuntersucher; ich nenne nur die Namen Meier, Citron , 
Strotz, Edel, Ledermann usw. In 98- 100 °b der progressiven 
Pa r a 1 v t i k e r treten nach meinen Erfahrungen an 33 Fällen lue¬ 
tische Antikörper im Liquor oder Serum auf. Der Satz : keine 
Paralyse ohne Lues, ist damit bestätigt. Der nega¬ 
tive Ausfall der Reaktion lässt in allen Fällen, in lenen die 
Diagnose progressive Paralyse in Frage kommt, mit 
grösster Wahrscheinlichkeit Paralyse ausschliessen. 

2)er Psychiatrie ist mit der Serumreaktion ein hervorragendes 
Hilfsmittel für die D i f f e r e n t i a 1 d i a g n o s e zwischen 
Paralyse und p a r a 1 y s e ä h n 1 i c h e n E r k r a nkungen — 
Dementia praecox, arteriosklerotische Demenz, manisch-depressives 
Irresein - geschenkt worden. Schwierigkeiten kann die Diagnose 
der Lues cerebri bereiten. Für diesen Fall weist Plaut darauf 
hin, dass bei zerebraler Lues -der Liquor cerebrospinalis meist 
negativ, bei paralytischer Erkrankung regelmässig positiv reagiert. 

Bezüglich der Gehirnsyphilis hat man die Erfahrung gemacht, 
dass dieselbe verhältnismässig oft Luesreagine vermissen lässt; die¬ 
selben gelangen jedoch merkwürdigerweise in den Kreislauf, sobald 
mau sie durch eine antiluetische Kur ,,mobilisiert". Ich selbst habe 
in einem Fall von Zerebrallues mit kompletter Amaurose tliese un¬ 
erklärliche Beobachtung gemacht. Hämolyse' vor, Hemmung nach 
der Quecksilber-Therapie. (Sektion: gummöse Erweichungsherde.) 
Für die Differntialdiagnose zwischen Tumor cerebri und Jlirnlues 
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bestehen alsö noch Schwierigkeiten, die uns zur Vorsicht bei unseren 
Schlussfolgerungen mahnen. 

Die „Zwillingsschwester“ der Paralyse, die Tabes 1 , unter¬ 
scheidet sich ebenfalls etwas von der ersteren Erkrankung durch 
den etwas selteneren Ausfall der Reaktion, bei Lues unter 38 Fällen 
19mal, bei Ledermann unter 68 Fällen 52mal, in meinen 
16 Fällen 6 mal, im Durchschnitt also bei Tabes ca. 60 % posi¬ 
tive Reaktionen 1 ). 

Die Häufigkeit, mit der die positive Serumreaktion bei der 
Paralyse und Tabes auftritt, legt uns den Gedanken nahe, die 
Reaktion für die Verhütung der beiden gefürchteten postluetischen 
Erkrankungen zu verwerten. Wir können mit Lesser den Schluss 
ziehen, dass Syphilitiker, die in den spätesten Jahren nach der In¬ 
fektion eine negative Serumreaktion zeigen, nicht Gefahr laufen, 
eine Paralyse zu bekommen. Die intermittierende Serumunter¬ 
suchung ist imstande, uns Anhaltspunkte für die Indikation zur 
antiluetischen Behandlung zu "geben. In diesem Sinne eröffnet uns 
die Wassermann sehe Reaktion wertvolle Ausblicke für die Zu¬ 
kunft; vielleicht haben wir in ihr ein Mittel gefunden, um die 
Statistik der Tabes und Paralyse bedeutend herabzu¬ 
setzen. Bei positiver Reaktion ist eine antiluetische Behandlung 
auf jeden Fall berechtigt. Bei jeder Tabes führen wir auf unserer 
Abteilung eine konsequente antisyphilitische Kur durch; wir haben 
auf diese Weise ausgezeichnete Erfolge erzielt und in 2 /n <ler Fälle 
die Reaktion aus der positiven in die negative Phase übergeführt. 

Wie sollen wir diesen auffälligen Unterschied in der Prozentzahl 
positiver Reaktionen bei Tabes und Paralyse, die doch sonst so 
viel Gemeinsames haben, erklären. Nach Lesser besteht in dem 
zeitlichen Verlauf zwischen Tabes und Paralyse insofern ein Unter¬ 
schied, als die letztere gewöhnlich innerhalb von drei Jahren zum 
Exitus führt, während der Tabiker nicht selten noch Jahrzehnte nach 
Beginn der Affektion am Leben bleibt. Die Möglichkeit der Aus¬ 
heilung ist beim Tabiker häufiger als beim Paralytiker. Der Tabes¬ 
kranke kommt oft erst zur Behandlung und serologischen Unter¬ 
suchung in einer Zeit, wo schon die ursächliche Lues ausgeheilt 
ist und die Serumreaktion daher öfter negativ ausfällt. Unter dem 
Bilde der Tabes verlaufen ausserdem Erkrankungen bei Bleiarbeitern, 
deren syphilogene Ursache sehr zu bestreiten ist. 

i) Interessant und für die endgültige Diagnose entscheidend war für uns die 
positive Reaktion in einem Fall von jugendlicher Tabes bei einem 20jfthrigen Mädchen 
auf offenbar hereditärer Basis. Neben sehr schwach auslösbaren Patellarretlexen 
deutete nur die wiederholte erfolglose Behandlung sehr schwerer Magenkrärnpfe 
(Krisen) auf Tabes hin. Anamnestisch und klinisch keine Anhaltspunkte für Lue.-’. 
Spezifische Therapie von sehr gutem Erfolg. 
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Mit Hilfe der Reaktion wird es dem Psychiater ermöglicht 
werden, aus den in der Kindheit oder kongenital entstandenen 
Schwachsinnsformen die luetische Gruppe heraus¬ 
zufinden. Plaut hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, R a v i a r t - 
Beton weisen an einem Material von 400 Fällen der verschie¬ 
densten Geisteskrankheiten darauf hin, dass die Lues in 
der Ätiologie der verschiedenen Schwachsinnsformen eine weit 
grössere Rolle spielt, als man bisher glaubte. Von 246 Halb- und 
Ganzidioten gaben 76 die Wassermann sehe Reaktion, ohne dass 
sichere Lueszeichen vorhanden waren. 

Auf dem Gebiete der inneren Medizin dürfte die Sero¬ 
diagnostik die grössten Triumphe feiern. Steht doch gerade der 
interne Kliniker den grössten Schwierigkeiten gegenüber, wenn es 
sich um die Frage handelt, ob in diesem oder jenem unklaren Fall 
Lues in Betracht kommt. Wie häufig lässt uns hier Anamnese und 
klinischer Befund vollkommen im Stich. Was für die Krankheiten 
der nervösen Zentralorgane in dieser Hinsicht in Betracht kommt, 
habe ich zum Teil bereits erwähnt. Noch wertvoller scheint mir 
der positive Ausfall der Reaktion bei zweifelhaften Neuralgien der 
verschiedenen Nervenstämme, bei Kopfschmerzen, Schwindel, epi- 
leptiformen Anfällen etc. Wie viele nervöse Erkrankungen un¬ 
sicheren Charakters, die in den Rahmen eines bestimmten Krank¬ 
heitstypus nicht hineinpassen, werden mit dem Sammelnamen 
multiple Sklerose belegt. Nach Strümpell ist es ganz unwahr¬ 
scheinlich, dass die Syphilis eine ätiologische Rolle bei der Ent¬ 
stehung der multiplen Sklerose spielt. 

Nonne, der der Serodiagnostik immer noch mit Skeptizismus 
gegenübersteht, bezweifelt die Spezifität der Reaktion, da sie unter 
anderem auch zuweilen bei der multiplen Sklerose positiv 
verlaufe. In dieser Tatsache kann ich keinen Grund gegen 
die Brauchbarkeit der Methode finden, im Gegenteil. Ich 
glaube vielmehr, dass uns damit ein Mittel gegeben ist, um die 
reine Sklerose von ähnlich verlaufenden Erkrankungen luetischer 
Genese zu trennen. Puter acht Fällen fast typischer multipler 
Sklerose habe ich ein m a 1 eine positive Reaktion beobachtet, 
und gerade dieser Fall besserte sich rasch unter antiluetischer Be¬ 
handlung, während letztere bei den anderen Fällen vollkommen 
versagte. Auch bei der Myelitis kann uns die Reaktion unter 
Umständen Anhaltspunkte für die Ätiologie geben; Hanken er¬ 
wähnt zwei Fälle mit p o s i t i v e r R e a k t i o n. 

Die rätselhafte Ätiologie der paroxysmalen Hämo¬ 
globinurie scheint ebenfalls durch die Serumreaktion eine 
wesentliche Klärung zu finden. Schon früher hat man die luetische 
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Infektion als prädisponierendes Moment bei dieser merkwürdigem 
Erkrankung vermutet. 

Die Komplementablenkung rechtfertigt diesen Verdacht. Ich habe 
in einem Fall, der klinisch keine Anhaltspunkte für Lues bot, bei 
wiederholter Untersuchung Lues-Antikörper im Serum nachgewiesen, 
ebenso wie Moro und Saathof in vier Fällen von paroxysmaler 
Hämoglobinurie. 

Ich kann es mir versagen, auf die einzelnen Gebiete der inneren 
Medizin, in denen die Luesreaktion mit Erfolg benützt werden kann 
und schon vielfach benützt wurde, weiter einzugehen; ich möchte 
nur an zweifelhafte Erkrankungen der Gelenke*, 
Drüsen, der Leber, Milz und des Blutes usw. erinnern. 
In allen grösseren Arbeiten, die sich mit der Serodiagnose der Lues 
beschäftigen (Wasser m a n n - M e i e r , S c h ü I z e , Cronu r , 
Hanken u. a.) finden wir lehrreiche Beispiele dafür verstreut. 

Systematische Serumuntersuchungen befassten sich bisher vor¬ 
nehmlich mit dem interessanten Thema des Zusammenhanges 
zwischen Lues und G e fass e r k r a n k u n g , speziell der Aorta, 
worauf von den Pathologen Heller und von den Klinikern 
v. Strümpell besonders hingewiesen hat. 

Schütze hat in elf von zwölf Fällen von Aortenaneurysmen 
und Aorteninsuffizienzen Syphilisanlikörper im Blut«* nachgewiesen. 
Citron fand mit Hilfe der Scrodiagnoslik, dass von ld reinen 
A o r t e n i n s u f f i z i e n z e n (>2,2 1 u e I i s c h infiziert waren ; die 

Mehrzahl der Kranken negierte eine frühere Infektion. 

Bei f ü n f A ö r t e n a n e urys ni e n sah ich d r e i m a 1, bei acht¬ 
zehn Aorteninsuffizienzen zwölfmal positive Reaktion ; in fünf Fällen 
war anamnestisch nichts für Lues zu ermitteln; bei vier positiven 
Fällen ergab die Autopsie typische Aorlitis luetiea. Es geht aus diesen 
Befunden hervor, dass bei der reinen A o r t e n i n s u f f i z i en z , 
wenn nicht Gelenkrheumatismus vorherging, i u erster Linie 
die Syphilis in Betracht kommt. 

Zinn legt als Kliniker besonderen Wert auf die serologisch 
mögliche Lösung der Frage nach der Zeit und der Art der Entstehung 
der Aorteninsuffizienz. Bei fünf Männern seiner Klient *1 mit 
Aorten fehler war die Reaktion jedesmal positiv. Seiner 
Erfahrung nach entwickelt sich die* Insuffizienz der Aortenklappen 
meist schleichend. Subjektive und objeklive Erscheinung *n treten 
erst nach kompletter Insuffizienz ein. Z i n n folgert aus diesem Ver¬ 
halten, dass man Kranke mit vorausgegangeuer Lues, wenn schon 
lange keine Hezidive mehr eingetreten sind, stets genau auf Herz 
und Gelasse untersuchen und bei den geringsten Zeichen ihrer Er¬ 
krankung sofort eine anti luetische Behandlung ein lei teil soll. Er 
hofft, dass uns im Laufe der Zeit vielleicht, die s e r o d i a g n o s t i- 
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sehe Reaktion in den Stand setzt, mit grösserer 
Sicherheit den richtigen Zeitpunkt zu wählen und 
so günstigere Ergebnisse zu erzielen, bevor es zu 
einer deutlichen Aorteninsuffizienz gekommen ist. 

Der balneologischen Praxis legt Ledermann aus¬ 
gedehnte Verwertung der Wassermann sehen Reaktion warm ans 
Herz, da viele Kranke ohne ausreichende Krankengeschichte mit 
einem nicht immer klaren Symptomenkomplex in die Kurorte kommen 
und den Arzt vor schwere diagnostische Aufgaben bei vielen Herz- 
und Nervenleiden, Ikterus und anderen Lebererkran¬ 
kungen setzen. Aus diesem Grunde plädiert er für die Errichtung 
serologischer Laboratorien in den Badeorten. 

In der sozialen Hygiene harren der Serodiagnostik eine 
ganze Reihe wichtiger Fragen, insbesondere die des Ehekon¬ 
senses, der Untersuchung der Ammen und Ammen- 
kinder, sowie der Prostituierten. Für die Feststellung 
extra-genitaler Ansteckungswege, speziell in tech¬ 
nisch-industriellen Betrieben, z. B. in Glashütten, wo 
bei Gemeinbenützung von Blasevorrichtungen Mundschanker nicht 
selten sind, kann die Reaktion ein ebenso wertvolles Hilfsmittel 
werden wie für die immer noch sehr lückenhafte Volkssyphilis¬ 
statistik. Die Lebensversicherungsgesellschaften, 
für die nach Blaschkos Statistik die Mortalität der Syphilitiker 
vom 36.—50. Jahre fast das doppelte der Gesamtheit der Versicherten 
ausmacht, werden sich wohl auch mit der Frage der serologischen 
Untersuchung befassen. 

M. H.! Sie sehen, dass die Serodiagnostik der Lues sich auf 
fast allen Gebieten der Medizin hervorragend bewährt hat. Der 
positive Ausfall der Reaktion beweist mit Ausnahme einiger tropi¬ 
scher Krankheiten und zuweilen Scharlach, dass der betreffende 
Organismus mit Syphilis durchseucht war, resp. noch ist. Der 
negative Ausfall ist wie bei allen biologischen Reaktionen nur mit 
Vorsicht zu verwerten. Über die diagnostische Zuverlässigkeit der 
Methode sind die Akten geschlossen ; auch die grössten Skeptiker 
haben dieselbe anerkannt. 

Für die Prophylaxe, Prognose und Therapie der Lues sind 
dank der Methode eine Reihe neuer und wertvoller Gesichtspunkte 
entstanden, die eine drohende Stagnation auf dem Gebiete der Lues- 
Pathologie und -Therapie verhindert haben. Intermittierende Serum¬ 
untersuchungen setzen uns in die Lage, unsere therapeutischen Er¬ 
folge zu kontrollieren und positiv Reagieremde nach der Behandlung 
besonders zu überwachen. Diese Möglichkeit eröffnet uns die Aus¬ 
sicht, die schrecklichen postsyphilitischen Erkrankungen Tabes, 
Paralyse und Aortenerkrankungen, die sich last stets durch positive 
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Reaktion dokumentieren, durch rechtzeitiges therapeutisches Ein¬ 
greifen im Keime zu ersticken. 

M. H.I Das Wesen der Reaktion liegt noch im Dunkel. Die 
Voraussetzungen Wassermanns, dass es sich um eine Reaktion 
zwischen Antigen-Antikörper im Sinne der Immunitätslehre handle, 
haben sich als nicht haltbar erwiesen. Ob wir eine rein biologische 
oder rein chemische Reaktion vor uns haben, ist für die Praxis 
egal. Die Praxis hat den Wert der Methode hinreichend bewiesen. 
Die Bedeutung der Serodiagnostik erfordert ihre ausgedehnte Ver¬ 
wendung. Bei der Schwierigkeit der Technik sollte die Reaktion 
durch spezialistisch geübte Untersucher in grösseren Laboratorien, 
wie sie in Berlin, Wien und Dresden bereits entstehen, ausgeführt 
werden. 

Wir haben in der Serodiagnostik eine mächtige Waffe zur Be¬ 
kämpfung der Syphilis als Volksseuche. Darin liegt meiner Ansicht 
nach die grösste Bedeutung der W a s s e r m a n n sehen Entdeckung 
und in diesem Sinne dürfen wir sie als eine der glänzendsten 
Errungenschaften nicht nur für die* Serologie, sondern für die ge¬ 
samte Medizin und soziale Hygiene bezeichnen. 
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Aus der II. inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses Friedrichstadt zu Dresden. 
Dirigierender Arzt: Prof. Dr. 0. Rostoski. 


Neuere Untersuchungen über Diabetes insipidus 1 ). 

Von 

Dr. med. H. Braeuning-Stettin (früher II. Arzt der Abteilung). 

Hit 13 Klirren im Text. 


M. H. I Über den Diabetes insipidus liegt eine eingehende und 
vielseitige Literatur vor. Es ist nicht meine Absicht, Ihnen heute 
über alle die interessanten Arbeiten der letzten Jahre auf diesem 
Gebiete zu berichten. Vielmehr will ich ihre Aufmerksamkeit ledig¬ 
lich auf ein Symptom des Diabetes insipidus richten, welches uns 
die Untersuchungen der letzten Jahre kennen gelehrt haben, näm¬ 
lich die mangelhafte konzentrierende Kraft der Niere 
beim Diabetes insipidus. Ich greife dieses eine Symptom deswegen 
heraus, weil seine Kenntnis den Diabetes insipidus unserem Ver¬ 
ständnis näher gebracht hat und vor allem uns gelehrt hat, eine 
Gruppe von Polyurien therapeutisch günstig zu beeinflussen. 

Der erste, der auf dieses Symptom hinwies, war Tallquist 2 ) 
1903. Wir wollen den Weg, auf dem er zum Ziele gelangte, heute 
nicht bis in das einzelne verfolgen, ich will nur kurz über das 
Resultat seineT Arbeiten berichten: 

Tallquist legte sich die Frage vor, ob die Urinmenge durch 
Änderungen in der Diät beeinflusst werde. Sein Patient bekam 
zunächst gemischte Kost. Dann wurde ihm eine an Eiweiss arme 
Kost verabfolgt. Bei dieser eingeschränkten Kost sank die Harn¬ 
menge von etwa 7000 ccm auf 3000 ccm, spezifisches Gewicht und 
Gefrierpunkt des Urines blieben dieselben wie zuvor. 

’) Vortrag gehalten am 27. März 1909 in der Gesellschaft für Natur- und Heil¬ 
kunde in Dresden. 

’) Tallquist, Zeitachr. f. klin. Med. Bd. 49. S. 181. 
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Nun legte Tallquist zu dieser Kost reichlich Eiweiss zu 
und untersuchte die Stickstoffausscheidung im Harn und die Menge 
und Konzentration des Harnes: Zunächst wurde Stickstoff retiniert. 
Menge und Konzentration des Harnes blieben gegen die Vortage 
unverändert. Dann aber trat von neuem Stickstoffgleichgewicht ein, 
der überschüssig zugeführte Stickstoff erschien im Urin wieder. 
Nun stieg aber nicht etwa die Konzentration des Urins (spezifisches 
Gewicht und Gefrierpunkt [= J]) an, sie blieb vielmehr wie zuvor. 
Anstatt dessen wurde wesentlich mehr Urin ausgeschieden als an 
den Vortagen. Gleichzeitig klagte Patient über stärkeren Durst. 

Darnach bekam der Patient wieder stickstoffarme Diät. Nach¬ 
dem er nun von neuem zu geringeren Urinmengen (von 7500 auf 
2500—1600 ccm) zurückgekehrt war, wurden ihm 20 g Kochsalz 
verabreicht: sofort stieg die Urinmenge stark an (auf 6 1), der Durst 
nahm zu. Die Harnkonzentration blieb aber unverändert. 

Aus diesen Beobachtungen zieht Tallquist (1. c.) für seinen 
Fall folgenden Schluss: „Aus diesem Versuch ist hervorgegängen, 
dass die prozentuale Zusammensetzung des Harnes nur ganz un¬ 
wesentlich bei der einen oder anderen Diät wechselt, und nament¬ 
lich hat das Chlornatriumprozent auffallend geringe Veränderungen 
aufzuweisen, dagegen aber ist die Menge des Harnes in ihrer mehr 
oder weniger unveränderten Beschaffenheit direkt von der Art der 
Nahrung abhängig und zwar so, dass dieselbe mit der Quantität 
der durch die Niere auszuscheidenden Produkte zunimmt. Es wäre 
demnach nicht eine Steigerung der sekretorischen Tätigkeit der 
Nieren, mit der wir es hier zu tun haben, sondern vielmehr eine 
Beschränkung ihres Funktionsvermögens in der Richtung, dass die 
zur Ausscheidung durch die Nieren bestimmten Substanzen nur in 
Verdünnung mit einer grösseren Flüssigkeitsmenge, als unter nor¬ 
malen Verhältnissen dieselben passieren könnten.“ 

Erich Meyer 1 ) hat kurz darauf diese Angaben nachgeprüft 
und sie vollkommen bestätigt. Er hat sie ausser in verschiedener 
anderer Hinsicht noch insofern erweitert, als er gezeigt hat, dass, 
auch bei Darreichung von Phosphorsalzen die Konzentration des. 
Harnes nicht ansteigt. Allerdings nahm hierbei auch die Harn¬ 
menge nicht zu, vielmehr wurde .an Stelle der reichlich ausgeschie¬ 
denen Phosphorsalze Chlor retiniert. 

Fritz Seiler-) hat ebenfalls unabhängig von E. Meyer die 
Angaben Tallquists nachgeprüft.' Er kommt zum gleichen Er¬ 
gebnis. Seiler fügte unter anderem noch folgende interessante 
Beobachtung hinzu: Bei Einschränkung der Getränkmengc steigt die: 


’) E. Meyer, Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 82. 
-) Seiler, F., Zeitschr. f. klin. Med. Bd. CI. S. 1. 
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Konzentration des Urins nicht an, vielmehr wird dabei sowohl N 
als auch CI als auch P retiniert. Dabei stellen sich Symptome 
ein, die einer beginnenden Urämie auffällig ähnlich sind. 

Endlich hat in neuester Zeit Karl Engel 1 ) die genannten 
Beobachtungen im wesentlichen bestätigt. 

Vergleichen wir nun das Verhalten der Nieren in den ge¬ 
nannten Fällen von Diabetes insipidus mit dem Verhalten normaler 
Nieren, so finden wir folgendes: Die Niere des Gesunden hat die 
Fähigkeit, nach Bedarf einen konzentrierten oder einen dünnen Urin 
zu produzieren, je nachdem ob mehr feste harnbildende Substanz 
oder mehr Wasser in der Nahrung sich findet. Man spricht von 
einer konzentrierenden und einer diluierenden Fähigkeit der Nieren. 
Erst wenn zu hohe Anforderungen an die konzentrierende Kraft der 
Niere gestellt werden, wird zur Entfernung der harnfähigen Salze 
mehr Wasser beansprucht, es tritt Durst ein. Bei Darreichung von 
20—25 g Kochsalz tritt beim Gesunden eine Steigerung der Harn¬ 
menge von etwa V 2 — s /4 1 ein. 

Ganz anders verhält es sich beim Diabetes insipidus. Hier 
ist die Niere nur fähig, einen Urin von ganz geringer (von Fall zu 
Fall verschiedener) Konzentration zu liefern. Da aber anderseits die 
Niere des Diabetes insipidus-Kranken auch das Bestreben hat, die 
harnfähigen Stoffe aus dem Körper zu entfernen, so tritt, um dies 
zu ermöglichen, eine Entwässerung des Körpers ein, es stellt sich 
infolge dieser Austrocknung quälender Durst ein, und, wenn der 
Durst nicht gestillt wird, Verdurstungserscheinungen. Wird auch 
dann kein Wasser gereicht, so fehlt bald das zur Ausscheidung 
der harnfähigen Stoffe nötige Wasser, daher werden harnfähige 
Stoffe retiniert und es treten der Urämie ähnliche Erscheinungen auf. 

So einfach, wie es nach dem bisher Gesagten scheinen mag, 
liegen aber beim Diabetes insipidus, oder besser gesagt bei den 
primären Polyurien, die Verhältnisse doch nicht. Finkeln¬ 
burg 2 ) war der erste, der darauf aufmerksam machte, dass es 
primäre Polyurien gibt, bei denen die Konzentrationsfähigkeit der 
Nieren erhalten oder doch nur wenig herabgesetzt ist. (In der 
später zu gebenden Zusammenstellung der bisher beobachteten ein¬ 
schlägigen Fälle werden auch die Fälle Finkelnburgs ein¬ 
gehender erwähnt werden.) 

Aus seinen drei Fällen schliesst Finkelnburg, dass man 
„nicht berechtigt ist, in allen Fällen von Diabetes insipidus als 
Ursache der Polyurie eine abnorme Nierentätigkeit in Gestalt eines 
verminderten Konzentrationsvermögens anzunehmen“. Er fährt dann 

1 ) K. Engel, Zeitschr. f. klm. Med. Bd. 67. S. 118. 

*) Finkelnburg, Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 91. S. 345. 
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fort: „es fragt sich, ob sich der als Begleiterscheinung organischer 
Gehirnerkrankungen auftretende Diabetes vielleicht anders verhält, 
wie der sogenannte idiopathische, für den wir eine nervöse Grund¬ 
lage nicht nachweisen können“. Es gelang Finkelnburg auch, 
einwandsfrei nachzuweisen, dass man bei Kaninchen durch Him- 
läsion eine primäre Polyurie mit erhaltener Konzen¬ 
trationsfähigkeit erzeugen kann. 

Durch die genannten Untersuchungen ist der Diabetes insipidus 
unserem Verständnis wesentlich näher gebracht worden, aber ge¬ 
löst ist das Problem dieser Erkrankungen noch nicht. Es drängt 
sich uns beim Studium dieser neuesten Arbeiten wieder die oft 
ausgesprochene Erkenntnis auf, dass wir unter der Bezeichnung 
„Diabetes insipidus“ eine Reihe Krankheiten verschiedener Art zu¬ 
sammenfassen, denen nur ein Symptom, nämlich die Vermehrung 
des Urins, ohne dass er Eiweiss und Zucker enthält, gemeinsam 
ist. Jetzt haben wir erkannt, dass bei einem Teil dieser Polyurien 
die Konzentrationsfähigkeit der Nieren erhalten ist, während sie 
bei anderen aufgehoben ist. Es liegt nahe, zu untersuchen, ob 
man durch dieses Symptom Gruppen von Diabetes insipidus unter¬ 
scheiden kann, die auch ätiologisch unterschieden sind. Ein Anfang 
einer derartigen Trennung ist schon gemacht worden: E. Meyer 
schied auf diese Weise die primären Polydipsien vom Diabetes 
insipidus, und Finkelnburg wirft die Frage auf, ob der als 
Begleiterscheinung organischer Gehirnerkrankungen auftretende 
Diabetes insipidus sich in bezug auf die Konzentrationsfähigkeit 
anders verhält als der idiopathische Diabetes incipidus. 

Bevor ich eine statistische Zusammenstellung aller publizierten 
Fälle von primärer Polyurie, bei denen die Konzentrationsfähig¬ 
keit der Nieren geprüft wurde, gebe, möchte ich die Kranken¬ 
geschichten von vier neuen Fällen wiedergeben, da mir bei der 
geringen bisher vorliegenden Anzahl publizierter einschlägiger Fälle 
die Publikation jedes weiteren Fälles von Bedeutung zu sein scheint, 
um eine brauchbare Zusammenstellung zu bekommen. 

Fall 1. Idiopathischer Diabetes insipidus. Frau 
P. 54 Jahre alt. Vor 15 Jahren nervös, dann aber vollkommen ge¬ 
sund bis 1906. Damals wurde ein Mammakarzinom links exstirpiert. 
Darnach war sie wieder gesund. Am 20. X. 1908 erkrankte sie 
plötzlich im Anschluss an schwere körperliche Anstrengung im Haus¬ 
halt mit starkem Durst, vermehrtem Urin, starken Schmerzen an 
verschiedenen Stellen des Körpers, druckempfindlichen Punkten 
(wie es scheint Austrittsstellen von Nerven). 9. I. 09 Mammaoperation 
rechts. 

Befund bei der Aufnahme auf die innere Abteilung am 
28. I. 09: Guter Ernährungszustand, gesunde Gesichtsfarbe. Zunge 
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vollkommen trocken. Infolge der trockenen Zunge ist die Sprache 
langsam, sehr schwer und undeutlich. Nachts wacht Patientin häufig 
von Durst gequält auf, kann aber wegen der Trockenheit der Zunge 
nicht gleich trinken oder den Mund spülen, sondern sie muss das 
Wasser erst eine Weile im Munde behalten, ehe die Zunge beweg¬ 
lich wird. Herz: an der Art. pulmon. leichtes systolisches Ge¬ 
räusch mit deutlicher Akzentuation des II. Pulmonaltones. Eine 
Vergrösserung des Herzens ist bei der ziemlich fetten Patientin 
durch Perkussion nicht nachzuweisen. Blutdruck 110. Mageninhalt 
nach Probefrühstück: freie Salzsäure —j— 44, gesamte Azidität -(-88. 
Puls 90—100. Temperatur normal. Wassermannsche Reaktion 
des Blutes auf Lues ist negativ. 

Das Verhalten des Urins ergibt sich aus den Kurven 5—8. 
Um das krankhafte Verhalten dieser Patienten recht deutlich er¬ 
kennen zu lassen, gebe ich zunächst die Kurven einiger Menschen 
mit normaler Nierenfunktion bei gleicher Versuchsanordnung (Kurve 
1—4 auf Seite 32). 

Kurve 1—3 zeigen das Verhalten von Urinmenge, spezifischem 
Gewicht des Urins und Getränkmenge während 7 Tagen bei drei 
Menschen mit normaler Nierenfunktion: man sieht, dass die Ge¬ 
tränkmenge bei den einzelnen ziemlich konstant ist. Ein jeder ge¬ 
wöhnt sich an eine gewisse, ihm zusagende Getränkmenge. Infolge¬ 
dessen ist auch die Urinmenge ziemlich konstant. Sie ist ge¬ 
ringer a.ls die Getränk menge. Das spezifische Gewicht, 
d. h. die Konzentration des Urins, zeigt dagegen ziemlich grosse 
Schwankungen, entsprechend der von Tag zu Tag wechselnden Zu¬ 
sammensetzung der Nahrung. 

K u r v e 4 zeigt die Zahl, Menge und Konzentration der c'nzelnen 
Urinportionen im Verlauf von 24 Stunden. Wenn auch das spezifische 
Gewicht einen leidlichen Anhalt für die Konzentration des Urins 
gibt, so ist doch bei den Diabetes insipidus-Untersuchungen eine 
Gefrierpunktsbestimmung zur Feststellung der Konzentration durch¬ 
aus erwünscht, um die Konzentration des Urins mit der des Blutes 
vergleichen zu können. 

Der obere Teil der Kurve zeigt die Gefrierpunkte der einzelnen 
Urinportionen an. Die horizontale Linie bei —0,56° soll andeuten, 
dass hier der Gefrierpunkt des Blutes liegt (ebenso in den folgenden 
analogen Kurven). Der untere Teil der Kurve gibt die Zahl der 
einzelnen Urinentleerungen an, ihre Menge und die Zeiten, an welchen 
sie stattfanden. Vormittags und mittags wurde reichlich gegessen 
(unter anderem früh um 10 Uhr 15 g Kochsalz) und wenig ge¬ 
trunken, abends wurden 1300 ccm Selterswasser und Bier getrunken. 
Man sieht, dass tagsüber relativ wenig Urin entleert wird und der 
Gefrierpunkt bis auf — 2,2° ansteigt, abends fällt er dann infolge 
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wie gesagt, dauernd grösser als die Getränkmenge. 5. Das spe¬ 
zifische Gewicht ist dauernd gering. 6. Das spezifische Gewicht 
ist nur geringen Schwankungen unterworfen. — An der Kurve fallen 
ferner zwei besonders hohe Anstiege der Urinmenge auf: Der erste 
findet sich am 15. Februar. Während der Patientin sonst stets 
eine eiweiss- und salzarme Diät gereicht war, bekam sie am 15. II. 
20 g Kochsalz im Laufe des Vormittags. Von Anfang an war ihr 
wie allen unseren Polyuriepatienten gesagt worden, sie solle so 
wenig wie möglich trinken, aber doch nicht so wenig, dass der 
Durst sie quält. Als sie nun 20 g Kochsalz bekam, stieg die Urin¬ 
menge von 6750 auf 8500, die Getränkmenge von 5600 auf 6750. 
Die Konzentration zeigt ebenfalls einen Anstieg, jedoch ist der¬ 
selbe sehr gering, deutlicher geht das Verhalten der Konzentration 
aus Kurve 6, 7 und 8 hervor. Der zweite Anstieg der Urin- und 
Getränkmenge findet sich am 21. II. und 22. II. Am 21. II. hatte 
die Patientin eine grosse Menge Eiweiss bekommen in Gestalt von 
750 g Quark, 25 g Somatose, 2 Eiern. Die auf diese Weise zu¬ 
geführte Eiweissmenge war so gross, dass nicht aller zugeführter 
Stickstoff im Körper zurückbehalten werden konnte, wie dies beim 
Eiweissversuch T a 11 q u i s t s während der ersten Tage der Fall 
war. Vielmehr trat offenbar noch am selben und noch mehr am 
folgenden Tage eine vermehrte N-Ausscheidung ein, wie man wohl 
per analogiam aus der vermehrten Harnmenge an dieseü beiden 
Tagen schliessen darf. — Zweimal war die Urin- und Getränkmenge 
besonders gering: Erstens am 17. II. nach der starken, durch Koch¬ 
salz erzeugten Diurese. Diese Verringerung ist vielleicht darauf 
zurückzuführen, dass durch die vorangegangenc Harnflut der Körper 
sehr wasserarm geworden war. Die zweite Verringerung der Harn¬ 
menge findet sich am 26. und 27. II.: an diesen Tagen war 
Patientin aufgefordert worden zu hungern, d. h. nur solche Nahrungs¬ 
mittel zu sich zu nehmen, die fast keine harnfähigen Stoffe ent¬ 
halten. 

Kurve 6 zeigt Konzentration, Zeit und Menge der einzelnen 
Urinentleerungen am 19.—20. II., d. h. an einem Tage, an welchem 
salz- und eiweissarme Nahrung genossen wurde; die gesamte Urin¬ 
menge und die einzelnen Portionen sind gross (die Blase ist dilatiert), 
die Nachtruhe wird öfter gestört. Die Konzentration erreicht niemals 
die Konzentration des Blutes. 

Kurve 7: in den Vormittagsstunden his gegen 10 Uhr wurde 
20 g Kochsalz genommen. Infolgedessen wird tagsüber eine grosse 
Urinmenge entleert. Die Konzentration erreicht niemals die Kon¬ 
zentration des Blutes. 

Kurve 8 zeigt Konzentration, Zeit und Menge der einzelnen 
Urinentleerungen an dem Tag, an welchem reichlich Eiweiss ge- 
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nossen wurde. x\uch hier findet sich eine Harnflut, jedoch setzt 
dieselbe mehr in den Nachtstunden ein. Die Konzentration erreicht 
niemals die Konzentration des Blutes. 

Verlauf: durch salzfreie, e i w e i s s a r m e Diät 

schwanden alle Beschwerden. Die Urinmonge betrug aller¬ 
dings noch immer 5—6 1. Wie gross sie vorher war, kann ich nicht 
angeben, sie war vor der Aufnahme nicht gemessen und ich konnte 
die Patientin nicht länger den Qualen aussetzen, die sie bei ge¬ 
mischter Kost gelitten hatte. 

Es handelt sich in diesem Falle um einen idiopathischen 
Diabetes insipidus, als dessen Ursache Überanstrengung an¬ 
gegeben wird, bei dem Lues nicht vorliegt. Die Konzentrationsfähig¬ 
keit der Nieren ist aufgehoben. 

Fa 11 2. Polyurie auf nervöser Basis. K. M., Arbeiter. 
Familiengeschichte ohne Besonderheiten. Er selbst war früher nie¬ 
mals ernstlich krank. Seit etwa 4 Jahren leidet er an Stirnkopf¬ 
schmerz besonders nachts. Seit Jahren raucht er viel Zigaretten. 
Vor etwa einem Jahr bemerkte er häufig ein starkes Brennen in 
der Magengegend und saueren Geschmack im Munde. Um diese 
Beschwerden zu beseitigen, pflegte er grosse Mengen Flüssigkeit 
zu sich zu nehmen. Seit der Zeit leidet er dauernd an starkem 
Durst, auch wenn er frei von Magenbeschwerden ist. 

Befund: blasser Mann, leidlicher Ernährungszustand. Lunge 
normal. Herz: gelegentlich hört man ein leises systolisches Geräusch, 
doch findet sich kein Klappenfehler. Blutdruck 95 mm Hg (Riva- 
Rocci). Mageninhalt nach Probefrühstück: freie Salzsäure — 39, 
Gesamtsäure ~ 69, drei Wochen später: freie Salzsäure -f-64, Ge- 
samtsäurc —|- 08. Die Wasser m a n n sehe Reaktion ist negativ, 
Lues wird negiert. Das Verhalten des Urins geht aus folgenden 
Kurven hervor: 

Kurve 9 stellt das Verhallen von Urinmenge, spezifischem 
Gewicht und Gclränkmcnge dar in Tagesmengen. Vergleicht man 
diese Kurve mit Kurve 1—3 einerseits und Kurve 5 andererseits, 
so sieht man, dass sie ein Zwischending zwischen beiden bildet: 
Urin- und Getränkmenge sind vermehrt, aber nicht in dem Masse 
wie in Kurve 5. Die Urinmenge ist auch hier grösser als die Getränk¬ 
menge, doch nur um wenige hundert Kubikzentimeter. Das spe¬ 
zifische Gewicht ist grösseren Schwankungen unterworfen. Am 
4. 111. bekam M. 20 g Kochsalz (es stellten sich mässige Durchfälle 
ein), die Urinmenge stieg etwa um 1 I, aber auch früher schon hat 
die Urinmenge derartige' Schwankungen gezeigt bei salz- und eiweiss¬ 
armer Diät. Ein grösserer Anstieg, der zwei Tage lang audauert, 
macht sich bemerkbar, als am 8. 111. reichlich Eiweiss gegeben 
wurde (in Form von 1580 g Quark). Am 17. III. bekam er dreimal 
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0,3 g Theozin. Darauf stieg am selben Tage die Urinmenge um 1 1, 
dann ging sie an den folgenden' Tagen fast zur Norm zurück, die 
Getränkmenge wurde grösser als die Urinmenge, das spezifische 
Gewicht wurde normal. Eine derartige günstige Beeinflussung von 
Polyurie durch Theozin ist zuerst von E. Meyer (1. c.) beschrieben 
und theoretisch begründet worden. Am 25. III. verliess Patient 
das Krankenhaus. Zu bemerken ist noch, dass er nur in der ersten 
Zeit salz- und eiweissarme Kost bekam. Später bat er um ge¬ 
mischte Kost, da der Vorteil der eingeschränkten Kost nur gering 
sei. Trinken durfte er, soviel er wollte, doch wurde er stets ange¬ 
halten, möglichst wenig zu trinken. 

Kurve 10 stellt das Verhalten des Urins an dem Tage dar, 
an welchem 20 g Kochsalz gereicht wurden. Leider wurde bei den 
Tagharnen nur die Reihenfolge, in welcher sie entleert wurden, 
aber nicht die Zeit der Entleerungen notiert. Daher sind die Urine 
in der Kurve in gleichen Abständen eingetragen. Auch die Zeit des 
Nachtharnes vermag er nicht genau anzugeben. 

Die Kurve steht zwischen Kurve 3 und 5. Die höchste Kon¬ 
zentration des Urins findet sich in den Vormittagsstunden, nachdem 
das Salz genommen wurde, der Gefrierpunkt steigt bis —1,5°. 

Kurve 11 ist am Eiweisstag gezeichnet. Hier steigt die Urin¬ 
konzentration bis —1,55. 

Zusammenfassung: es handelt sich um eine Pulyurie 
bei einem nervösen Menschen, der auf Zufuhr von Salz und Eiweiss 
in höherem Grade als der Gesunde mit einer Harnflut reagiert, 
weniger mit vermehrter Urinkonzentration. Vielleicht lag in diesem 
Falle zunächst eine Polydipsie vor, durch die Hyperazidität be¬ 
dingt, die erst später durch die dauernde Überlastung der Nieren- 
gefässe in eine Polyurie überging. Dass eine Polydipsie in eine 
Polyurie übergehen kann, hat A n d orsohn U wahrscheinlich ge¬ 
macht. Zurzeit handelte es sich bei unserem Patienten offenbar um 
eine primäre Polyurie, denn die Urinmenge war grösser als die 
Getränkmenge, die Getränkmenge konnte nicht beliebig eingeschränkt 
werden, • die Konzentrationsfähigkeit der Niere war herabgesetzt. 

F all 3. Polydipsie und Polyurie bei Nervosität. 
0. K., 29 Jahre alt. Beide Grossväter verübten Selbstmord. Mutter 
nervös. Patient war stets nervös, besonders in den letzten 9 Jahren. 
Seit 3 Jahren leidet er viel an Durst und muss häufig Urin ent¬ 
leeren. Während er früher keinen Alkohol zu sich nahm, trinkt 
er seit etwa einem Jahr täglich 10 Glas Bier. In letzter Zeit leidet 
er viel an Stirnkopfsclnnerz, ist sehr aufgeregt und klagt über immer 
wechselnde Beschwerden. Objektiv iindet sich hei ihm eine Steige- 

') Zitiert nach Buttersack: Arch. f. Psychiatrie. Bit. 17. 1886. 
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rung der Sehnenreflexe, der Würgreflex ist herabgesetzt. Magen¬ 
inhalt nach Probefrühstück: HCl -j- 28, Gesamtsäure -j- 48. Die 
Wassermann sehe Reaktion war negativ, Lues wird negiert. 

Die Kurve, welche über das Verhalten von Urinmenge, spe¬ 
zifischem Gewicht und Getränkmenge Aufschluss gibt, will ich hier 
nicht wiedergehen, da sie sich über mehrere Monate erstreckt. Die 
Kurve zeichnet sich durch ihre ausserordentliche Unregelmässig¬ 
keit aus. Gelegentlich schwankt die Urinmenge ohne ersichtlichen 
Grund von einem Tag zum anderen um 4 1, ja einmal fällt sie sogar 
in 24-Stunden von 8 1 auf 2 3 / 4 1. Die Getränkmenge bleibt stets 
um wenige hundert Gramm hinter der Urinmenge zurück. In den 
ersten Tagen, an denen salzfreie Kost gegeben wurde, schien eine 
Besserung einzutreten: die Urinmenge wurde etwas geringer, sie 
sank unter die Getränkmenge. Doch war diese Besserung nur von 
kurzer Dauer. In der letzten Zeit seines Krankenhausaufenthaltes 
wurde dem Patienten energisch zugeredet, das Trinken einzu¬ 
schränken, da er sonst nicht nach Hause entlassen werden könne, 
darauf sank die Getränkmenge, die kurz vorher noch 7 1 / 2 —1 1 

betragen hatte, allmählich auf 4 1 / 2 —4 1 herab, ohne dass irgend¬ 
welche subjektive Beschwerden oder objektive Veränderungen sich 
einstellten. Bei der Prüfung der konzentrierenden Kraft der Nieren 
durch Darreichung von 20 g Kochsalz stieg der Gefrierpunkt auf 
— 0,95. An diesem Tage trank K. 7750 ccm Flüssigkeit. Hätte er 
sich Mühe gegeben, die Getränkmenge noch mehr einzuschränken, 
was er, wie der spätere Verlauf ergab, konnte, so wäre die Urin¬ 
konzentration wohl noch höher gestiegen. An diesem Tage stieg 
die Urinmenge von 4750 auf 6750 ccm, jedoch ist auf diesen Anstieg 
nicht allzu viel zu geben, da sich, wie erwähnt, noch grössere Schwan¬ 
kungen der Urinmenge bei K. ohne jeden ersichtlichen Grund ge¬ 
legentlich finden. 

Es handelt sich in diesem Falle augenscheinlich um eine Poly¬ 
dipsie, denn die Getränkmenge kann ohne Schaden eingeschränkt 
werden und der Verlauf der Kurve macht stellenweise einen allzu 
willkürlichen Eindruck, fast als ob die Getränkmenge um so grösser 
werde, je mehr man sich mit dem Patienten beschäftigt. Aber sicher 
arbeiten bei ihm auch die Nieren nicht mehr ganz normal, d. h. 
es liegt auch eine Polyurie vor, denn fast immer ist die Urinmenge 
höher als die Getränkmenge, und eine gewisse Einschränkung der 
konzentrierenden Kraft der Nieren besteht. Leider wurde aus 
äusseren Gründen die konzentriende Kraft nicht noch einmal ge¬ 
prüft, als die Getränkmenge nur noch 4 1 betrug. 

Fall 4. Nervöse Polydipsie. Anna IL, 15 Jahre alt, 
klagt seit einiger Zeit über vermehrten Durst und Urin. Objektiv 
findet sich bei dem nervösen, erregten Kind ausser einer Vermehrung 
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der Getränk- und Urinmenge keine krankhafte Veränderung. Das 
Verhalten des Urins geht aus folgenden Kurven hervor: 

Kurve 12 zeigt das Verhalten von Urinmenge, Getränkmenge 
und spezifischem Gewicht. Man sieht, dass Urin- und Getränkmenge 
vermehrt sind, doch bleibt die Getränkmenge stets über der Urin¬ 
menge (im Gegensatz zu primärer Polyurie). Das spezifische Ge¬ 
wicht ist etwas gering. 

Kurve 13 zeigt das Verhalten des Urins an einem Tage, an 
welchem das Kind 10 g Kochsalz bekam, ferner durfte es an diesem 
Tag nur 2 1 trinken. Die Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr macht 
ihr keine Beschwerden. Die Urinkonzentration ist annähernd normal. 
Der Gefrierpunkt beträgt bis —1,825. 

Es handelt sich also um eine primäre Polydipsie, denn die 
Getränkmenge ist grösser als die Urinmenge, sie kann willkürlich 
eingeschränkt werden, und die Konzentrationsfähigkeit der Niere 
ist erhalten. 


Bevor ich nun die uns hier interessierenden Fälle von Polyurie 
zusammenstelle, möchte ich noch eine Anordnung der Untersuchung 
von Polyurien beschreiben, welche sich aus den bisherigen Unter¬ 
suchungen als zweckmässig ergeben hat: zwei Tage lang bekommt 
der Patient gemischte Kost und die 24 stündliche Urin- und Ge¬ 
tränkmenge und das spezifische Gewicht des Urins wird bestimmt. 
Dann bekommt er die von T a 11 q u i s t angegebene salz- und eiweiss- 
-arme Diät, bis die Urinmenge wieder annähernd konstant ist (zwei 
bis drei Tage). Die T a 11 q u i s t sehe Diät besteht aus G00 g Kar¬ 
toffelmus, 300 g Apfelmus, 150 g Butter, 50 g Sahne, 25 g Zucker; 
Getränke so viel als nötig, aber so wenig als möglich (natürlich 
keine Getränke, die Salze oder Eiweiss enthalten). Am Morgen 
des nächsten Tages bekommt er (10—)20 g Kochsalz in Hafer¬ 
schleim (wenn nötig mit der Schlundsonde, es empfiehlt sich vorher 
und nachher etwas trockenes Brot essen zu lassen; man kann das 
Salz in mehreren Portionen mit 1—2 ständiger Pause geben, da sonst 
sich leicht Durchfälle einstellen) ausser der Ta 11 q u i s tsehen Kost. 
An diesem Tage werden die Urinmengen einzeln aufgefangen, die 
Zeiten, an welchen sie entleert werden, notiert und von den einzelnen 
Urinportionen Menge und spezifisches Gewicht bestimmt. Wenn irgend 
möglich, soll an diesem Tage wenigstens von dem Harn mit dem 
höchsten spezifischen Gewicht der Gefrierpunkt bestimmt werden. 
Die Gefrierpunktsbestimmung nur von der Tagesmenge hat deswegen 
wenig Zweck, weil man dann nur Mittelwerte bekommt, es aber 
bei der Bestimmung der Konzentrationsfähigkeit gerade auf die Be¬ 
stimmung der oberen Grenze ankommt. Am besten sind natürlich 
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Bestimmungen des spezifischen Gewichtes und Gefrierpunktes von 
allen Urinportionen wie in der vorliegenden Arbeit. Wenn mög¬ 
lich soll in jedem Falle von Polyurie die Wasserman n sehe 
Reaktion gemacht werden. 


In der folgenden Tabelle habe ich diejenigen primären 
Polyurien zusammengestellt, bei denen die konzentrierende Kraft 
der Nieren geprüft wurde. Die vier Gruppen, in die man die Polyurien 
einteilen kann, sind von Gerhard angegeben. Die Konzentrations¬ 
fähigkeit habe ich mit — bezeichnet, wenn der höchste beobachtete 
Gefrierpunkt geringer oder gleich war dem dos Blutes, ± bedeutet, 
dass der Gefrierpunkt nur wenig höher war als der des Blutes. 

Die Zahl der in der Tabelle aufgeführten Fälle ist noch zu 
klein, als dass man aus ihnen bindende Schlüsse ziehen könnt«;, 
aber einige Anregung bietet die Tabelle dennoch: 

1.1 d i o p a t h i s c h e F o r m d e s D i a b e t o s i n s i p i d u s odei 
Diabetes i n s i p i d u s i m e n g e r e n S i n n e. Bei allen Fällen 
dieser Gruppe ist die Konzentrationsfähigkeit der Nieren aufgehoben 
oder herabgesetzt. Sie alle reagieren auf Darreichung von Koch¬ 
salz mehr mit Vermehrung der Urininenge als mit Erhöhung der 
Urinkonzentration. Eine Einschränkung bezw. Aufhebung der Kon¬ 
zentrationsfähigkeit der Niere scheint also zum Wesen des idio¬ 
pathischen Diabetes insipidus zu gehören. Salz- und eiweissarme 
Diät beeinflusst ihn günstig. 

2. Polyurie bei H i r n k r a n k h e i t e n. In den bisher auf 
die Konzentrationsfähigkeit untersuchten Fällen dieser .Gruppe ist 
bis jetzt ebenfalls die Konzentrationsfähigkeit eingeschränkt oder 
aufgehoben gefunden. Wenn man aber die Tierversuche Finkeln¬ 
burgs auf den Menschen übertragen darf, so muss man annehmen, 
dass bei Hirnkrankheiten Polyurien sowohl mit erhaltener als auch 
mit aufgehobener Konzentrationsfähigkeit Vorkommen. Weitere Be¬ 
obachtungen am Menschen müssen ergeben, ob sich diese Annahme 
bestätigt, und ob man aus dem Vorhandensein oder Fehlen der Kon¬ 
zentrationsfähigkeit auf die Lokalisation des Prozesses (de. schliessen 
kann. 

3. Polyurie bei funktionallen Neurosen. Bei diesen 
Kranken ist die Konzentrationsfähigkeit erhalten oder nur wenig 
herabgesetzt. Salzfreie Diät hat nur einen geringen günstigen Ein¬ 
fluss. Vielleicht hat in vielen dieser Fälle zunächst eine primäre 
Polydipsie bestanden, die erst später in eine primäre Polyurie über¬ 
gegangen ist. Vielleicht gehören hierher die Fälle aus der Literatur, 
welche durch langsame Entziehung des Getränkes geheilt wurden. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. X. H. 2. 4 
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4. Polyurie bei Luetikern. Schon U o r h a r d hat darauf 
hingewiesen, dass offenbar die Polyurien, die bei Luetikern Vor¬ 
kommen, verschiedener Natur sind. Unsere vier Fälle sind aller¬ 
dings augenscheinlich gleichartig: l>ei ihnen allen ist die Konzen¬ 
trationsfähigkeit der Niere aufgehoben. Auch* in einem anderen 
Punkte stimmen sie überein: die Quecksilberbehandlung war bei 
drei von ihnen ohne Erfolg (der vierte bekam kein Hg). Aber in 
diesem Punkte unterscheiden sie sich von den meisten übrigen in 
der Literatur niedergelegten Fällen. Ebstein 1 ') hat vor kurzem 
eine grosse Anzahl Fälle von Lues mit Polyurie zusammengestellt 
und gefunden, dass von 23 Fällen 17 durch spezifische Kuren ge¬ 
heilt wurden, nur ß ungeheilt blieben. Drei von den ungeheilton 
Fällen waren die in unserer Tabelle angeführten. Bei den geheilten 
ist leider die Konzentrationsfähigkeit der Nieren nicht geprüft. Viel¬ 
leicht ist bei einer grossen Anzahl derselben oder bei allen die 
Konzentrationsfähigkeit erhalten geblieben und in disen Fällen die 
Polyurie als ein rein nervöses Symptom aufzufassen, die sich ja 
bei Lues oft finden, oder aber sie ist durch organische luetische 
Hirnerkrankungen bedingt gewesen. Dann wären die durch Queck¬ 
silber ungeheilten Fälle mit aufgehobener Konzentrationsfähigkeit 
vielleicht dem idiopathischen Diabetes insipidus ziizureehnen und 
nur als indirekte Folge oder gar als zufällige Begleiterscheinung 
der Lues aufzufassen. 


’) Ebstein, Deutsch. Aich f. klin, Medizin. Bd. J)5. 1908. 
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Die örtliche Schmerzverhötung in der Chirurgie*). 

Von 

Dr. Friedrich Hesse, Stettin, 

Oberarzt der chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses. 

Mit 2 Abbildungen. 


Die Tatsache der fortgesetzten verschiedenen Bevorzugung des 
Chloroforms von seiten der einen, des Äthers von seiten der andern 
zur Erzielung der Schmerzlosigkeit bei chirurgischen Eingriffen, die 
Bemühungen um objektive Verbesserungen dieser Präparate und 
ihrer Anwendungsweise und die schliessliche Erkenntnis *), dass, von 
allem dem abgesehen, an der Narkose das Wichtigste die persön¬ 
liche Tüchtigkeit und Erfahrung des Narkotiseurs sind, und end¬ 
lich das Bekenntnis, dass auch heute noch, mehr als 60 Jahre 
nach ihrer Einführung, diese Mittel ihre tödlichen Opfer (Chloro¬ 
form 1:2060, Äther 1:5930) 2 ) fordern, alles das weist schon auf 
die inneren Mängel dieser Art von Schmerzstillung hin. 

Aus einer poliklinischen Stunde in einem meiner ersten klini¬ 
schen Semester im Winter 96/97 hat sich mir ein Ereignis in be¬ 
sonders trauriger Erinnerung wach erhalten: 

Ein blühender Mann von 22 Jahren wünschte, um die Unter¬ 
offizierskarriere einschlagen zu können, von einem etwa taler¬ 
grossen Fibrom der einen Hohlhand befreit zu werden. Es wurde 
zur Ausführung der kleinen Operation die Chloroformnarkose ein¬ 
geleitet. 2—3 Minuten später hatte eine Synkope seinem Leben 
ein Ende gemacht. 

Jeder Chirurg verfügt aus eigener oder anderer Tätigkeit über 
mehr als eine solch trübe Erfahrung. Die Unverhältnismässigkeit 
des Eingriffes und der Endeffekt dieser „Unglücksfälle“ der Narkose 
gehören zu unseren traurigsten beruflichen Erlebnissen. Andere üble 
Folgen und Zwischenfälle der Narkose, wie Asphyxie, Erbrechen, 

*) Vortrag im wissenschaftlichen Verein der Ärzte zu Stettin am 2. IX. 1909. 

l ) Internationaler Chirnrgenkongress. Brüssel 1908. 

*) Neuber, Verh. der D. Gesellschaft f. Chirurgie 1909. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. X. H. 3. 5 
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erschwerte Atmung infolge starker Schleimsekretion der Luftwege, 
Schluckpneumonie, Chloroformnephritis etc., seien nur beiläufig er¬ 
wähnt. 

So bleibt es begreiflich genug, dass die wissenschaftlichen 
und praktischen Bestrebungen nie vollständig geruht haben, vor 
allem die momentanen Gefahren und die Unglücksfälle der Allgemein¬ 
narkose, als welche bis vor kurzem praktisch ausschliesslich die 
Inhalationsnarkose in Frage kam, herabzumindern oder sie ganz 
einzuschränken. Die letzten 25 bezw. 5 Jahre haben auf dieser 
Bahn wesentliche und bedeutsame Fortschritte gebracht. 

Die Wege, zu diesem Ziele zu gelangen, waren und sind in der 
Hauptsache folgende: 

1. Verbesserung der Narkose-Präparate im Sinne zuver¬ 
lässiger chemischer Reinheit, 

2. Verbesserung ihrer Applikationsweise (automatische Tropf¬ 
apparate, Form des Rausches), 

3. Anwendung von Narkosegemischen (B i 11 r o t h s Mischung. 
Schleich sehe Mischung, Zusatz von Sauerstoff), 

4. Ersatz bezw. Unterstützung der Narkotika durch Hypnotika 
und Sedativa (Morphium, Skopolamin, Veronal), 

5. Verzicht auf die Allgemeinnarkose und Ersatz derselben 
durch 

a) Medulläranästhesie, 

b) Lokalanästhesie im weiteren Sinne. 

Nachdem auch bisher die Lumbalanästhesie sich nichts weniger 
als harmlos herausgestellt hat, kann es keinem Zweifel unterliegen, 
dass unter diesen Gesichtspunkten das Ideal der Gefahrlosig¬ 
keit für den Patienten auf dem Wege einer auf 
das Operationsgebiet rein örtlich beschränkten 
Schmerzstillung liegen muss. 

Dieses gesetzte Ziel hat nun in den allerletzten Jahren eine 
solche Durchbildung erfahren, dass bereits eine neue, praktisch in 
ausgedehntestem Masse verwendbare und vorzügliche Methode der 
örtlichen Schmerzstillung entstanden ist. Sie macht es heutzutage, 
mehr noch als früher, zur Pflicht jedes gewissenhaften Chirurgen, 
f ü r d e n jeweilig e n o p e r a t i v e n Eingriff a u c h eine b e - 
sondere strengM* Indikation sei n e s \ nästhesierungs- 
Verfahrens zu stelle n. 

Wird eine solche örtliche Schmerzstillung hervorgerufen durch 
eine Funktionslähmung der peripherem sensiblen Erulorgane in den 
Geweben, so spricht man von ,,t e r m i n a 1 e r A n ä s t h e s i e“, wird 
sie erzeugt durch eine Unterbrechung zentripetal leitender sensibler 
Nervenbahnen, so spricht man von „L ci t u n g s anü s t hesie“; 
erfolgt die Leitungsunterbrechung im Spinalkanal, so spricht man 
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von „Medulläranästhesie". Im Gegensatz hierzu versieht man 
unter „zentraler Anästhesie“ die Funktionslähmung der ner¬ 
vösen Endorgane im Gehirn, wie sie über den ganzen Körper ver¬ 
breitet, mit einer Störung des Bewusstseins verbunden, in Form 
der Narkose geübt wird. 

Nach dem Vorgänge H. Brauns fasst man unter „Lokal¬ 
anästhesie“ jetzt allgemein terminale und Leitungs-Anästhesie 
zusammen unter Ausschluss der Medulläranästhesie. 


Bewusstsein 

aufgehoben 

! 

Zentrale 

Anfisthesie 


Narkose 



Die Mittel, Lokalanästhesie zu erzeugen, sind teils physi¬ 
kalisch, teils chemisch wirksam. Soweit sie praktisch wenig 
oder gar nicht in Frage kommen, möchte ich rasch darüber hin¬ 
weggehen. 

Ich erwähne als solche nur die Nervenkompression, 
ein ganz schlechtes Verfahren, sodann die Wirkung der Kälte. 
Sie wurde früher mit dem Richardsonsehen (1865) Äther¬ 
zerstäubungsapparat erzielt; jetzt bewirkt man die Gefrierung der 
trockenen Haut mittelst eines Strahles von Chloräthyl, das in prak¬ 
tischen Tuben in den Handel kommt. Die Kälteanästhesie 
eignet sich eigentlich nur für kurzdauernde kleine oberflächliche 
Inzisionen bei kleinen umschriebenen oberflächlichen Eiterungen 
oder für Punktionen. Was die Erfahrungen am eigenen Leibe an- 
iangt, so ziehe ich es vor, an mir derartige kleine Eingriffe lieber 
ohne jede Anästhesie vornehmen zu lassen; auf der entzündeten 
Haut verursacht der Prozess des Gefrierens ein höchst unange¬ 
nehmes Gefühl; man spürt dann zwar vom Schnitt selbst nichts, 
um so heftiger und intensiver ist dafür der unmittelbare Nach¬ 
schmerz, der beim Auftauen entsteht. 

Auch die Anästhesie, die durch starke Quellung oder in¬ 
folge Wasserabgabe bedingte Schrumpfung der Nervenelemente 
bedingt wird, kann rasch übergangen werden. Abgesehen davon, 
dass auch sie einen initialen Schmerz („Anaesthesia dolorosa“) ver¬ 
ursacht, bewirkt sie infolge der hypo- oder hypertonischen Kon¬ 
zentration der Lösungen eine Schädigung des Gewebes, die bis zur 
Nekrose gehen kann. 

So wenig also die erwähnten Methoden und Mittel praktisch 
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befriedigten, so aussichtsvoll wurde der Weg, als man chemisch 
differente Mittel, gewisse Arzneistoffe in wässriger Lösung, 
mit den sensiblen Nervenelementen in wirksamen Kontakt brachte. 
Bei diesem Vorgänge wird ausnahmslos eine vorübergehende oder 
dauernde Lähmung, also Anäs thesie, hervorgerufen, der meistens 
ein Reizzustand vorausgeht. Einige wenige Mittel sind gefunden 
worden, deren Anwendung ohne merklichen Reiz und ohne Gewebs¬ 
schädigung eine örtliche Vergiftung mit vorübergehender sensibler 
Lähmung zur Folge hat. Das sind diejenigen Mittel, welche als 
Lokalanästhetika zur praktischen Verwendung gelangen 
können. 

Fragen der Zersetzung dieser Mittel im Organismus, der Kon¬ 
zentration ihrer Lösungen, ihrer Diffusionsgeschwindigkeit, ihrer 
Resorption spielen hierbei eine Rolle. 

Das bahnbrechende Mittel war das Kokain, welches 1884 
durch Koller in die Ophthalmologie eingeführt wurde. 

In welcher Weise werden nun diese Mittel an das Operations¬ 
gebiet herangebracht? 

1. Durch Bepinseln oder Bespülen der Schleimhäute, 
neuerdings auch des Peritoneums. 

2. Als Infiltrationsanästhesie durch Einspritzen und 
Durchtränken' des gesamten Operationsgebietes mit der Anästhe¬ 
sierungsflüssigkeit. Reel us nahm hierzu 1—2 o/o ige, später 
1 / 2 o/oige Kokainlösungen, spritzte ins subkutane Gewebe und 
ging nach Bedarf sukzessive schichtweise tiefer. Entsprechend der 
relativ hohen Konzentration der Kokainlösung brauchte er sein Ge¬ 
biet nicht zu überschwemmen, war aber durch die Giftigkeit des 
Mittels in der räumlichen Ausdehnung seines schmerzlosen Ope¬ 
rationsfeldes beschränkt, da die Menge von 0,1—0,2 g nicht über¬ 
schritten zu werden pflegte. — Schleich wandte 0,1—0,2o/ o ige 
Kokainlösungen an, infiltrierte zunächst intrakutan unter 
Quaddelbildung in der Ausdehnung seines Schnittes und über¬ 
schwemmte dann je nach Bedarf bis zu einem hohen Grade der 
Quellung die zu anästhesierenden Gewebe immer tiefer gehend. Sein 
Verfahren ist jetzt ganz und gar verlassen. 

3. Als Leitungsanästhesie; die anästhesierende Lösung 
wird entweder „endoneural“ in den sensiblen Nerven oder „peri¬ 
neural“ in seine unmittelbare Nachbarschaft gebracht. Bereits 1885 
anästhesierte Halste dt den Stamm des N. infraorbitalis zum 
Zwecke von Zahnextraktionen; allgemeiner bekannt und eingeführt 
wurde dann die Methode durch Oberst (1889) x ); er schnürte 
Finger, Zehen, den Penis weit zentral von der Operationsstelle ab 
und injizierte 1—2 % ige Kokainlösungen dicht peripher von dem 

*) Pernice, D. med. Wchschft. 1890. 
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schnürenden Schlauch und analgesierte so die sensiblen abführen¬ 
den Nerven. — Genau auf demselben Prinzip beruht die zirku¬ 
läre oder rhombusartige Anästhesie Hackenbruchs 
(1897)*): Das eigentliche Operationsgebiet wird von einigen 



a und c sind Einstichspunkte, die geraden Linien geben die Richtung fOr die Injektionen an. 



Fig. 2. 

Querschnitt durch das analgesierte Lipom und seine Umgebung; die schraffierten Striche 
bezeichnen die Lage der AnalgesierungsflUssigkeit. 

Beide Figuren nach Hackenbruch aus Witzei, Wenzel, Hackenbruch, die 
Schmerzverhfitang in der Chirurgie. Manchen 1906. Lehmanns Verlag. 

wenigen Punkten aus mit Ausnahme der Hautdecke kugei¬ 
schalenartig um- und unterspritzt, d. h. also, alle vom 
Operationsgebiet wegführenden Nerven werden leitungsunfähig ge¬ 
macht. — Diese Hackenbruch sehe Methode kommt jetzt meistens 
zur Verwendung. 

Sehr häufig ist esi nötig, die verschiedenen Methoden zu kom¬ 
binieren, z. B. mit Infiltrationsanästhesie zu beginnen, mit ihrer 
Hilfe grössere sensible Nervenstämme aufzusuchen und nun mittelst 
endo- oder perineuraler Injektion die Leitung für grössere Gebiete 
zu unterbrechen. 

4. Als intravenöse Anästhesierung hat 1908 Bier 2 ) 
ein neues Verfahren angegeben. An der blutleer gemachten und 
dann an zwei Stellen abgeschnürt bleibenden Extremität wird unter 
Infiltrationsanästhesie zwischen diesen beiden Stellen eine Haut- 


*) Hackenbruch, örtl. Schmerzlosigkeit bei Operationen. Wiesbaden 1897 
Bechtold & Co. Witzei, Wenzel, Hackenbrach, D. Schraerzverhütung in d. 
Chirurgie. Manchen 1906. Lehmanns Verlag. 

’) Bier, Verhandlg. des Deutschen Chirurgen-Kongresses 1908. Berl. klin. 
Wochensrhr. 1909. Nr. 11. 
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vene freigelegt, in diese die Anästhesierungsflüssigkeit (50 ccm 
!/ 4 —>/ 2 »/o ig e Novokainlösung) gespritzt; diese verteilt sich in die 
einzelnen Venen, diffundiert durch die Venenwand und erzeugt 
„direkt“ oder „indirekt“ vollständige Anästhesie im Bereich des 
abgeschnürten Teiles der Gliedmasse. 

Die örtliche Schmerzstillung in der Chirurgie hätte sich jedoch 
nicht zu der heutigen Höhe erhoben, wären nicht zur Entdeckung 
des Kokains als Anästhetikum neue Untersuchungen und neue Hilfs¬ 
mittel hinzugekommen. 

Hier wäre zunächst zu erwähnen die Einführung der I s o t o n i e 
deranalgesierendenLösungen mit dem menschlichen Blute 
durch Braun. Dies würd dadurch erreicht, dass man als Lösungs¬ 
mittel 0,8—0,9 o/o ige Kochsalzlösung benutzt, da die reinen 0,5 bis 
2 o/o igen Lösungen von Kokain und dessen Ersatzpräparaten sehr 
hypotonisch sind und dadurch gewebsschädigend wirken. Eine 
für menschliche Gewebe isotonische Kokainlösung müsste z. B. 
5,8 % ig sein. 

Sodann ist von praktischer Wichtigkeit die Verlangsamung 
der Resorption' der Ariästhetika und die hierdurch bewirkte 
Verlängerung der Dauer und grössere Ausdehnung der Anästhesie. 
Sie wurde erzielt durch Aufhebung bezw. Verlangsamung des Blut¬ 
stromes und zwar durch Abschnürung des betreffenden Körper¬ 
teiles (Corning, Oberst [1889J) mittelst der Esmarchschen 
Binde. Dieses Verfahren ist von Braun seit 1903 ersetzt worden 
durch Zusatz von wenigen Tropfen Suprareninlösung (1:1000) 
zu den Anästhesierungsflüssigkeiten und der dadurch bewirkten 
Anämisierung der Gewebe. Diese Verlangsamung der Resorption 
hatte den doppelten Vorteil, für kleinere Operationen mit geringeren 
Mengen des Anästhesierungsmittels auszukommen, für grössere Ein¬ 
griffe ohne Gefahr grössere Mengen des Anästhetikums geben zu 
dürfen. Der Suprareninzusatz hat es überhaupt erst ermöglicht, 
am Rumpf unbedenklich grössere Eingriffe in Lokalanästhesie vor¬ 
nehmen zu können. 

Ein dritter wichtiger Punkt sind die U n t e r s u c h u n g e n ü b e r 
die Sensibilität der tieferen G e w e b e und Organe, 
um welche sich in hervorragendem Masse vor allein Lennander 
Verdienste erworben hat. Nach den bisherigen Untersuchungen, 
die noch nicht abgeschlossen sind und zunächst nur für gesunde, 
insbesondere nicht entzündete Gewebe gelten, lassen sich praktisch 
ohne scharfe Grenze' etwa folgende Gruppen aufstellen: 

Stark e m p f i n d 1 i c h : Haut; Periost; Gelenkkapsel; Syn¬ 
ovialis: Bänder; Schleimhaut von Rektum, Urethra; Peritoneum 
parietale; Pleura parietalis. 

Massig empfindlich: Unterhautzellgewebe; Muskeln; 
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Sehnenscheiden; Aponeurosfen; Schleimhaut von Mund, Nase, Rachen, 
Highmoreshöhle, Stirnhöhle 4 ), Ohr. 

Wenig empfindlich: Knochen; Knochenmark; Schleim¬ 
haut von Harnblase, Uterus ; Dura mater. 

Unempfindlich: Sehnengewebe; Knorpel 2 ); Schleimhaut 
von Magen- und Darmkanal, Trachea; Gehirn; Peritoneum viscerale ; 
Omentum; Mesenterium; Gallenblase; Nieren; Leber; Uterus; Pleura 
pulmonalis; Schilddrüse. 

Ein weiteres Moment bedeutet der Ersatz des Kokains 
durch andere Präparate. Seine Maximaldosis ist nach unserer 
Pharmakopoe 0,05 pro dosi; verschiedene Autoren legen sie niedriger 
(0,01) oder höher (bis 0,3). In der Giftigkeit des Präparates, in der 
Idiosynkrasie mancher Menschen gegen dieses Mittel, in der Er¬ 
fahrung, dass man stärkere als 1 °/o ige Lösungen ohne eventuelle 
Gefahr nicht verwenden darf und darin, dass die Maximaldosis 
sehr bald erreicht ist, liegen die erheblichen Schranken gegen eine 
Verwendung auf breitem Boden. Wer einmal einen Kokain-Todesfall 
erlebt hat, wird das Misstrauen gegen dieses Mittel wohl kaum 
wieder los 3 ). 

Durch die chemische Industrie sind nun eine Reihe mindergiftige 
Ersatzpräparate für das Kokain eingeführt worden, die in .Kochsalz¬ 
lösungen verwendet werden können; ich nenne von bekannteren das 
Stovain, Eukain B., Tropakokain, Alypin, Novokain. In Deutschland 
sind das Kokain und alle sonstigen Ersatzpräparate für die Infil¬ 
trationsanästhesie so gut wie vollständig durch das von den Höchster 
Farbwerken hergestellte Novokain 4 ) verdrängt worden. Es ist bisher 
tausendfältig angewandt worden, ohne dass man jemals von einer 

*) Nach mehrfachen Erfahrungen bei Eröffnungen von Highmores- u. Stirn- 
höhlen-Empyemen, bei denen ich nur Haut (bezw. Schleimhaut) und Periost mittelst 
1— 2°/o Novokain-Suprareninlösung anästhesierte, konnte ich ohne jede Schmerz¬ 
äusserung der betr. Patienten die Trepanation vornehmen, den Eiter austupfen 
und die ganze entzündete Schleimhaut mit dem scharfen Löffel exkochleieren. Hier¬ 
nach halte ich die Schleimhaut dieser Höhlen für nur wenig oder gar nicht emp¬ 
findlich. 

2 ) Anlässlich einer Exstirpation eines Corpus mobile aus meinem eigenen 
Kniegelenk, die in zirkulärer Anästhesie vorgenommen wurde, verspürte ich am 
Knorpel des Condyl. internus femoris weder Berührung, noch Druck, noch Stich, 
während die Synovialis noch mässig schmerzempfindlich war. 

a ) Als Assistent der Czerny sehen Klinik erlebte, ich lei einem Patienten 
meiner Station einen derartigen hall. Es sollte einem Neurastheniker, einem Manne 
von ca. 22 Jahren, das Caput gallinagini9 mit Tanninpaste geätzt werden. Zur 
Anästhesierung wurden 7 ccm einer 1 % igen Kokainlösung in die Urethra eingespritzt. 
Nach wenigen Minuten erfolgte unter Zyanose, Kollaps, allgemeinen Krämpfen trotz 
Exzitantien usw. Herzstillstand und Tod (cf. auch Bruns Beitr. 39. Suppl. 1903). 

4 ) Braun, Deutsche med. Wochenschr. 1905. Nr. 42. Heinecke u. Lftwen, 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1905. 80. Bd. Das Novocain ist das Monochlorhydrat des 
Para-Aminobenzoyldiäthyhminoäthanols. 
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Vergiftung gehört hätte; ich selbst benutze es seit dem Jahre 1906 
fast täglich und habe nicht eine üble Nachwirkung erlebt, die auf 
das Novokain zu beziehen gewesen wäre. Die grösste Dosis, die 
wir in Verbindung mit Suprarenin gegeben haben, waren 250 cem 
einer 1 / 2 °/o igen Lösung, also 1,25 g; sie wurde verbraucht anläss¬ 
lich einer Mammiaamputation mit Ausräumung der Achselhöhle 
wegen Karzinom bei einer fetten, an Myokarditis leidenden Frau, 
der wir eine Narkose nicht zuzumuten wagten. Am Ende der 5 / 4 
bis l 1 / 2 Stunden währenden Operation trat ein leichter Kollaps ein, 
aber unter den üblichen Exzitantien (Kampfer subkutan, heisser 
Rotwein) hatte sich die Frau nach einer Stunde wieder erholt. 

Wenn ich von den Umständen spreche, welche nunmehr in 
Deutschland ziemlich rasch in modernen chirurgischen Kliniken die 
Verwendung der Lokalanästhesie auf breitem Boden befördert haben, 
so muss ich endlich ausdrücklich des Lehrbuches gedenken, 
das uns H. Braun 1 ) 1905 in die Hand gegeben hat, und welchem 
ich in den vorausgegangenen Ausführungen im wesentlichen gefolgt 
bin. Wer in grösserem Massstabe mit Hilfe der Lokalanästhesie 
Chirurgie treiben will, dem gibt es eine Fülle von Rat und neuen 
Anregungen. 

Fassen wir also kurz zusammen, so verdanken wir den jetzigen 
Stand der Lokalanästhesie in der Chirurgie den Untersuchungen 
über die Sensibilität der tiefen Organe, der Einführung der Leitungs¬ 
anästhesie, der Isotonie der Lösungen, dem Ersatz des Kokains 
durch minder giftige Substanzen, vor allem durch das 1 Novokain 
und endlich dem Zusatz von wenigen Tropfen 0,1 °'o iger Suprarenin- 
lösung zu den Anästhetizis. 


Was nun meine persönlichen Erfahrungen anlangt, 
so habe ich mich seit dem Jahre 1906 bemüht, entsprechend den 
Vorschriften und Anregungen des Braunschen Lehrbuches nach 
Möglichkeit in Lokalanästhesie zu operieren, und zwar unter aus¬ 
schliesslicher Anwendung von Novokain mit Suprareninzusatz. So 
haben wir bereits 1906 an der Würzburger Klinik unter Schoen- 
b o r n von 89 Hernien 54 in Lokalanästhesie operiert. 

Die Novokain-Suprarenin-Lösungen bereitet man sich am be¬ 
quemsten unmittelbar vor der Operation aus den von den Höchster 
Farbwerken in den Handel gebrachten sterilen 2 ) Tabletten her. Die 
Tabletten A enthalten 0,125 g Novokain und 0,00016 g Suprarenin 
boric.; gelöst in 25 ccm steriler physiolog. Kochsalzlösung geben 

') Heinrich Braun, Die Lokalanästhesie, ihre wissenschaftlichen Grund¬ 
lagen und praktische Anwendung. Ein Hand- und Lehrbuch. Leipzig 1905. Barth. 

’) cfr. auch Braun, die Sterilisation von Novacain-Suprareninlösung. Deutsche 
med. Wochenschr. 1909. Nr. 52. 
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sie eine 1 / 2 °/o ige, in 50 ccm eine x / 4 °/o ige Lösung. Die Tabletten B 
enthalten 0,1 g Novokain und 0,00045 g Suprarenin boric. und geben 
in 5 ccm physiologischer Kochsalzlösung gelöst eine 2 o/o ige Lösung, 
in 10 ccm eine 1 °/o ige Lösung. 

Man benutzt zur Infiltrationsanästhesie 1 / 4 — 1 / 2 °/o ige, zur zir¬ 
kulären Anästhesie V 2 —1 #/o ige und zur peri- und endoneuralen 
Anästhesie 1—2 o/o ige Lösungen. Wir halten es nicht für notwendig, 
wie es die Heidelberger Klinik tut, trotz ihrer grossen Erfahrungen 
über das Operieren in Lokalanästhesie, als normale Konzentration 
solche von 1 o/ 0 zu verwenden. 

Zur psychischen Vorbereitung und Beruhigung der Patienten 
geben wir, wo angängig und wo ein grösserer Eingriff geplant ist, 
so wie wir es lauch bei allen sonst in Allgemeinnarkose zur Operation 
kommenden über 18 Jahre alten Patienten tun, am Abend vorher 
0,5—1,0 g Veronal per os und eine halbe Stunde vor der Operation 
0,01 g Morphium subkutan. 

Welche Sorten Spritzen und Kanülen man zur Injektion ver¬ 
wendet, das ist nebensächlich; die Spritzen müssen aber vor dem 
Gebrauch frisch sterilisiert sein, durch mehrmaliges Ausspritzen 
mit steriler Kochsalzlösung muss die vom Auskochen haften ge¬ 
bliebene Sodalösung entfernt sein, die Spritzen müssen dicht 
schliessen, der Stempel straff ziehen und die Kanülen sicher auf- 
sitzen. Die Kanülenspitzen müssen scharf geschliffen sein; für 
zirkuläre und Infiltrationsanästhesie sollen sie eine mittlere lichte 
Weite, und um zu häufiges Ein- und Ausstechen zu vermeiden, 
eine Länge von 4—6 cm besitzen; zum Zwecke der Leitungs¬ 
anästhesie, so auch zur Anästhesierung des Samenstranges, benutzt 
man vorteilhafter ganz feine und kürzere Kanülen. Dort, wo man 
im Bogen oder im Winkel (aufgetriebener Leib, Hals) injizieren 
muss, eignen sich gut die Hackenbruchschen Spritzen mit 
winklig gestelltem Ausflusszapfen. Die Spritzen enthalten am besten 
5 ccm; der Verbrauch än Lösung ist zweifellos, wie schon L i e b e r t 
betont, geringer, als wenn man Spritzen von 10 ccm Inhalt ver¬ 
wendet. 

Bedeutsamer ist die Technikdes I n j i z i e r c n s. Man sticht 
rasch und kurz in das subkutane Gewebe und infiltriert nun gleich- 
mässig langsam vorwärts stechend und gleichzeitig gleichmässig lang¬ 
sam die Spritze entleerend zunächst das subkutane Gewebe ent¬ 
weder im Bereich des ganzen Operationsfeldes oder zirkulär um 
dasselbe herum. Hierbei vermeidet man ein unnötiges Ein- und 
Ausstechen, sondern beschreibt durch Zurückziehen der Nadel bis 
dicht an den Einstichpunki und Wiedervorstossen in anderer Rich¬ 
tung ein Kugelsegment. Je nach Bedarf bleibt man mit der Infil¬ 
tration nur im Bereich des subkutanen Gewebes oder dringt in 
den Muskel, unter Faszien vor und sucht, wo irgend möglich, in die 
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nächste Nähe der das Operationsgebiet versorgenden sensiblen 
Nerven zu gelangen. Je geübter man in der Technik des Injizierens 
ist, je besser sie nach anatomischen Gesichtspunkten, dem Nerven¬ 
verlauf entsprechend, gehandhabt wird, mit um so geringeren Mengen 
von Anästhesierungsflüssigkeit kommt man aus, um so lieber bedient 
man sich der zirkulären Anästhesie Hackenbruchs, um so 
weniger Einstiche hat man nötig und um so sicherer ist man über 
die Schicht orientiert, in der sich die Kanülenspitze befindet. Der 
Anfänger wird häufiger so Vorgehen, dass er zunächst das Unter¬ 
hautzellgewebe infiltriert, dann inzidiert und nun weiter sukzessive 
schichtweise die Anästhesierung fortsetzt. Aber auch für den Ge¬ 
übten liegt in diesem schrittweisen Vorgehen häufig eines der Ge¬ 
heimnisse für den Erfolg der Schmerzlosigkeit der Eingriffe. 

Ich verbrauche z. B. für eine Bassinische Operation 20 bis 
50 ccm 1 / i —V 2 o/o ige, für die Resektion von 1—2 Rippen zur Ope¬ 
ration des Pleuraempyems oder subphren. Abszesses 25—60 ccm 
V 2 °° ige un d 5—10 ccm 1 0/0 ige Lösung, für Strumektomien 30 bis 
50 ccm 1/2 °/° ig e > für die Amputation einer Zehe oder eines Fingers 
2—3 ccm 1—2 0/0 ige Lösung. 

Die Injektionen nimmt am besten der Operateur selbst vor 
und überlässt sie nicht dem Assistenten; so kennt er selbst am besten 
die Ausdehnung seines analgesierten Gebietes; er wird so am spar¬ 
samsten mit dem Anästhetikum umgehen und doch wieder so reich¬ 
lich genug, um schmerzlos für den Patienten zu operieren. 

Nach der Injektion vergehen 7—12 Minuten bis Analgesie ein- 
gelreten ist; je geduldiger der Operateur diese Zeit abwartet, um so 
vollständiger die Anästhesie, um so ruhiger und vertrauensvoller 
der Patient. 

Die Anästhesie hält bei J/V’.oigen Lösungen zirka 1 1 /' 2 bis 
2 Stunden an, nach 2—5 Stunden pflegt sich dann der Wundschmerz 
einzustellen. - In seltenen Fällen haben wir einige Stunden später 
Erbrechen gesehen, auch bei Patienten, welche kein Morphium vor¬ 
her erhielten. Für die erste und eventuell noch für die zweite 
Nacht bekämpfen wir den Wundschmerz mit 0,01 g Morphium 
subkutan. 

Die Technik des 0 p e r i e r e n s verlangt weiterhin vom 
Operateur viel Zeit, Geduld und Selbstdisziplin, sehr exakte Blut¬ 
stillung und ein schonendes und zartes Vorgehen; Zerren und 
Reissen, überhaupt brüske Manipulationen sind zu vermeiden; für 
ungeduldige „Rekordoperateure“ ist das Operieren in Lokalanästhesie 
in der Tat nichts 1 ). 

Mit der grösseren Übung in der Technik der Lokalanästhesie 
ist es uns gelungen, typische Operationen, wie z. 1>. Rippen- 

‘) Cf. Koitb, Bruns Beiträge 57. 1908. Zur Indikationsstellung für die ver¬ 
schiedenen Anüsthesierungs verfahren. 
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resektionen, die B a s s i n i sehe Operation, die Eingriffe wegen 
Hämorrhoiden usw., regelmässig absolut schmerzfrei zu gestalten, 
die Grösse einer Hernie keine Gegenindikation für diese Art der 
Schmerzstillung mehr bilden zu lassen — ich habe so bis kinds¬ 
kopfgrosse freie und eingeklemmte Skrotal- und Nabelhernien 
schmerzlos radikal operiert — und die Lokal- und Leitungs¬ 
anästhesie mit vollem Erfolge auch auf weitere Gebiete auszu¬ 
dehnen; ich führe hier an grössere Lymphdrüsenexstirpationen am 
Halse, zwei Fälle von Mammaamputation mit Ausräumung der 
Achselhöhle wegen Karzinom, mehrere osteoplastische Unterschenkel¬ 
amputationen nach Bier-Frommer (endoneurale Injektion ober¬ 
halb der Teilungsstelle von N. peron. und tibialis und regionäre 
Anästhesie im Gebiet des N. saphen. mai. unterhalb vom Kniegelenk). 

Die Statistiken grosse rer chirurgischer Kliniken 
über ihre Lokalanästhesien sind in Deutschland noch recht spär¬ 
lich ; mir sind nur die von Braun 1 ) und N a r a t h 2 ) bekannt 
geworden (vergl. die umstehende Tabelle). 

Über unsere Statistik in den Jahren 1908 und 1909 geben die 
beiden Tabellen auf Seite 60 und 61 Auskunft 3 ). Ich möchte aber 
zu den einzelnen Kapiteln folgende Bemerkungen machen. 

I. Bei den Operationen am Kopf und Gesicht wandten 
wir die örtliche Schmerzstillung an bei kleinen gutartigen Ge¬ 
schwülsten der Bedeckung, bei Rhinophyma, bei kleineren Trepa¬ 
nationen, bei Eröffnung des Stirnhöhlenempyems, der Versorgung 
von Kopfverletzungen mit und ohne Bruch des Schädels, einmal 
zur einseitigen Operation eines grösseren Hirntumors. Braun 4 ) 
empfiehlt die Lokalanästhesie auch für grosse Trepanationen und 
rühmt hierbei vor allem als günstige Nebenwirkung die blut¬ 
sparende Wirkung des Suprareninzusatzes auf die Gefässe der Kopf- 
schwarte; dies ist durchaus zu bestätigen. 

II. Für Mund und Rachen bieten geradezu eine Domäne alle 
Eingriffe an den Zähnen und dem Alveolarfortsatz. Wir haben von der 
Leitungsanästhesie des N. alveolaris nie Gebrauch gemacht, sondern 
nur Schleimhaut und Periost in der Nachbarschaft um- und unter¬ 
spritzt (2 o/o ige Lösung) und so mehrere grosse Epuliden entfernt, 
auch zweimal die Eröffnung des Highmoreshöhlenempyems von der 
Fossa canina aus vorgenommen. Wir waren sowohl bei Stirnhöhlen- 

] ) Braun, Bruns Beiträge 62. 1909. 

*) Jahresberichte der Heidelberger chirurg. Klin. B r u n s Beiträge Suppi. 55 
(1906); 59 (1907); 64 (1903); auch Roith, 1. c. 

s ) Zu den Operationen ohne jede Anästhesie ist zu bemerken, dass es sich hier 
um eine Reihe kleinerer Eingriffe — Wundversorgungen, Abszessspaltuog etc. — 
handelt; andererseits figurieren aber auch eine Reihe grösserer Eingriffe wie Reposition 
zahlreicher Luxationen, Versorgung schwerer komplizierter Schädelbrüche, Nieren- 
dekapsulationen bei Eklampsie, die 2. Operation bei Hirntumoren etc. 

4 ) Braun, D. med. Wochenschrift 1909. 
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Hierzu kommen für die Heidelberger Poliklinik 1908 noch 
76 Eingriffe in Äthernarkose und 936 Eingriffe in Lokalanästhesie. 


Braun 1908 

Zwickau, Kreiskrankenstift. 

Narkose 

i 

Medull.- 

Anästh. 

Lokal- > 
Anästh. 

Gesamt¬ 

zahl 

1 

I. Operationen an Kopf und Ohr . . 

56 

_ 

7 

67 

11. Operationen in Gesicht, Mund und 





Rachen. 

39 

— 

29 

86 

III. Operationen am Hals. 

59 


43 
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1Y. Operationen an Brust und Rücken . 
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65 

V. Operationen in der Beckengegend . 

11 
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VI. Bauchoperationen, ausschliesslich der 





gynäkologischen. 
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98 
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XI. Operationen an den Extremitäten . 
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XII. Ausschabungen und Kauterisation . 

63 
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XIII. Operationen bei Fremdkörpern 

— 
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XIV. Narkosenuntersuchungen . Nachope¬ 





rationen, Verbände. ...... 
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4 
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XV. Verschiedenes, Nachträge .... 
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XVI. Operationen an ambulanten Kranken 
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wie Highmoreshöhlenempyemen überrascht, wie unempfindlich sich 
deren ja nicht anästhesierte Schleimhaut gegen Austupfen und 
.Exkochleation verhielt. 

III. Bei den OperationenamHalse haben unsere wenigen 
Strumektomien das Feld beherrscht. Wir haben bisher mit 
einer Ausnahme noch nicht die Umspritzung der Strumen vorge¬ 
nommen, wie sie neuerdings von Hackenbruch 1 ) und Braun 2 ) 
empfohlen wird, und wir sind auch Pie recht befriedigt gewesen von 
dem Grade der erzielten Anästhesie; wo ich auch sonst Strumen 
habe in Lokalanästhesie operieren sehen und nur die Infiltration 
der Haut vorgenommen wurde, da bestand zum grossen Teil die 
Anästhesie „für den Operateur“ in dem guteji Willen und der Energie 
des Patienten, den Schmerz, besonders beim Luxieren und beim 
Zerren an der Traichea, zu ertragen. Braun hatte es daher bis 
in die allerjüngste Zeit abgelehnt, Strumen in Lokalanästhesie zu 
operieren. Aber trotzdem wird man aus allzu bekannten Gründen 
für die Strumektomien nicht zur Allgemeinnarkose zurückkehren, 
um so mehr als auch hier eine wesentliche Verbesserung der 
Technik im Gange ist. — VonLymphdrüsenexstirpationen 
eignen sich meines Erachtens woM nur kleine, mehr oberflächlich 
gelegene zirkumskripte Knoten. Exstirpationen grösserer Pakete (ich 
habe sie zweimal ausgeführt), zumal wenn sie mit der Umgebung 
verwachsen sind, werden für die Lokalanästhesie wohl Aus¬ 
nahmen bleiben. — Eine totale Kehlkopfexstirpation 
nahmen wir nach den Angaben in Kochers Lehrbuch mit ziem¬ 
lich gutem anästhetischem Erfolg vor. 

IV. An der Brust können sämtliche Rippenresektionen 
wegen Pleuraempyems, Lungenabszesses, Lungengangrän, Emphysems 
und wegen transpleuraler Operation des subphrenischen Abszesses in 
Lokalanästhesie bei der richtigen Technik absolut schmerzfrei ausge¬ 
führt werden. Bei dem Stande der heutigen Technik würde ich es für 
einen chirurgischen Kunstfehler halten, das Pleuraempyem in Narkose 
zu operieren. Die letztere stellt bei dieser Erkrankung oft genug 
das Todesurteil für den von der Pneumonie vergifteten Herzmuskel 
dar. In zwei Momenten sah ich da früher mehrfach den Tod er¬ 
folgen : Entweder nach den ersten Zügen Chloroform, ehe noch 
überhaupt die Operation begonnen wurde oder im Moment der breiten 
Eröffnung des Pleuraraumes. Im ersten Falle ist das Herz dem neuen 
Gift, im zweiten den neuen Druckverhältnissen nicht mehr gewachsen. 
Ich habe durchaus den Eindruck, dass das Herz besser imstande 
ist, sich den veränderten Druckverhältnissen anzupassen, wenn 
das Bewusstsein erhalten, als wenn es aufgehoben ist. 

’) Hackenbrach, Kropfexzisionen unter Lokalanästhesie. D. med. Wchschft. 
1909. Nr. 39. S. 1690. 

J ) Braun, Bruns Beiträge 64. 1909. 
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Ein zweites dankbares Gebiet sind alle gutartigen, nicht 
eitrigen Affektionen der Mamma, solitäre oder multiple 
Fibroadenome, Zysten, zirkumskripte Indurationen bei der inter¬ 
stitiellen Mastitis. 

V. Keine Operation haben wir so oft und so gern in Lokal¬ 
anästhesie ausgeführt als die der Hernien, speziell der Leisten¬ 
hernien nach B a s s i n i. Ich selbst habe in den letzten drei Jahren, 
abgesehen von kleinen Kindern, nur noch zwei- bis dreimal Leisten¬ 
hernien in Narkose operiert. Die von vielen Seiten beschriebene 
Technik der Anästhesierung ist so ausgebildet, dass die Grösse 
einer Hernie, Verwachsungen des Bruchsackes mit seinen Hüllen 
und mit seinem Inhalt absolut kein Hindernis für die Lokalanästhesie 
bilden, nur grosse Sorgsamkeit und Zartheit in den Manipulationen 
verlangen. Ich habe mich lange Zeit des Cu s h i n g sehen Ver¬ 
fahrens bedient, spritze seit einigen Monaten jedoch auch primär 
unter die Faszie des Obliquus externus, etwas medial von der 
Spina ant. sup. ossis ilei ein. Ich kann einen wesentlichen Unter¬ 
schied von der sukzedanen Infiltration nicht konstatieren. Ich 
möchte daher die primäre Infiltration in der Tiefe dem Anfänger 
nicht empfehlen, der sich noch über die Schicht täuschen kann, 
in der sich seine Nadelspitze befindet. Aber ich halte es für wesent¬ 
lich, sofort nach Spaltung der Aponeurose des Obliqu. ext. den 
Samenstrang möglichst hoch oben aufzusuchen und mit einer feinen 
Nadel 2—4 ccm einer 1—2 ®/o igen Lösung in ihn und 2 ccm an den 
Bruchsackhals zu injizieren. Sehr häufig haben wir uns wie auch 
andre, seit etwa l 1 / 2 Jahren mit der Resektion des Bruchsackes 
an seinem Halse begnügt und auf die totale Exstirpation verzichtet. 
— Ganz vorzügliche Dienste hat mir die Lokalanästhesie geleistet 
bei der Operation übergrosser inkarzerierter und gangränöser, meist 
sehr verwachsener Nabelhernien bei älteren, sehr fetten Frauen. 

Für grössere Bauchoperationen halte ich, wie auch 
unsere Tabelle ergibt, die Lokalanästhesie nur für sehr bedingt 
geeignet. Sie ist geeignet, wenn es gelingt, die Operation ohne be¬ 
sondere Zerrung auszuführen. Dies ist meist der Fall bei den 
vorderen Gastroenterostomien, bei Gastrostomien, bei Anlegung des 
Anus praeternaturalis, Vorlagern von Tumoren der Flex. sigm., beim 
Einstellen von Leberabszessen und Echinokokken, bei der Talma¬ 
schen Operation, gelegentlich auch bei einigen Fällen von hinterer 
Gastroenterostomie (die bei uns die Methode der Wahl ist) 
und Magenresektionen, vorausgesetzt, dass die betreffenden 
Organe gut mobil sind. Dann gelingt es unter Umständen, noch 
Patienten mit Erfolg zu operieren, denen man eine Narkose 
nicht zumuten könnte. Aber in den Fällen, in denen die 
Operation in der Tiefe des Abdomens ausgeführt werden muss, 
wo z. B. grössere Verwachsungen mit dem Pankreas zu lösen 
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oder der Magen sehr kurz und Zerrungen an den Eingeweiden 
und ihrem Mesenterium, stärkere Spannung des Peritoneum parietale 
unvermeidlich sind, da habe ich den Eindruck gewonnen, dass 
der Operationsschock ein gewaltiger sein kann und die ja häufig 
schon sehr elenden Patienten dem Eingriff ebenso unterliegen 
können, wie es nach einer Allgemeinnarkose der Fall ge¬ 
wesen wäre. Auch für Probelaparotomien mit ihren orientierenden 
Griffen in der Bauchhöhle ist daher die Lokalanästhesie häufig 
- nicht recht geeignet. Mitunter andrerseits kann man ausgedehntere 
Laparotomien, z. B. Magenresektionen, gut in Lokalanästhesie aus¬ 
führen, hat aber gegen Ende der Operation, d. h. zur Toilette der 
Bauchhöhle und zum Verschluss des Abdomens, Narkose nötig; 
eventuell kann auch eine neue Anästhesierung der Bauchdecken 
genügen. Andre Male wieder, und das ist, wenn der eigentliche 
Eingriff in guter Schmerzlosigkeit gelang, das häufigere, macht 
einem die Bauchpresse überhaupt nicht zu schaffen. — Für das 
grosse Gebiet der Appendizitis ist die Lokalanästhesie noch nicht 
recht erschlossen; einige wenige ziemlich schmerzlos in Lokal¬ 
anästhesie operierte Fälle in letzter Zeit ermutigen mich jedoch, 
auch hier öfter dieses Verfahren dort anzuwenden, wo einfache, 
inkomplizierte Verhältnisse, also keine akute, frische Eiterung, keine 
erheblichen Verwachsungen zu erwarten sind. 

VI. und VII. Für Operationen in der Beckengegend 
und für gynäkologische und geburtshilfliche Ein¬ 
griffe haben wir die Lokalanästhesie gar nicht verwandt. Sie 
ist aber gut brauchbar für Exstirpation von Vaginal- und Urethral¬ 
zysten, für die Naht des Dammrisses, für kleinere Plastiken. 

VIII. Von Operationen an den männlichen Genital¬ 
organen eignen sich für die Lokalanästhesie die Phimosen¬ 
operationen (nach dem Oberstschen Verfahren), fast sämtliche 
Hydro-, Hämato- und Varikozelen, sowie die Kastration, falls keine 
ins Skrotum perforierten Abszesse oder gröbere Schwarten vorhanden 
sind. Sowohl bei der Operation der Hydrozele wie der Kastration 
ist es vorteilhaft, nach Spaltung der Haut den Samenstrang zu 
anästhesieren (zirka 3—5 ccm 1—2 o/o ige Lösung); bei der Kastration 
durchtrennt man zuerst den Samenstrang in der gewünschten Höhe, 
unterbindet und löst nun erst den Testis aus dem Skrotum. Lanz 1 ) 
empfiehlt die Lokalanästhesie auch zur transvesikalen Prostatektomie. 

IX. Bei Operationen an den Harnorganen wurde 
Lokalanästhesie nur einmal zur Sectio alta (Entfernung eines grossen 
rezidiven Blasensteins) angewendet. 

X. Von 12 Hämorrhoiden wurden 10 Fälle in Lokal- 
anästhes ; e operiert; als günstige Nebenwirkung des Verfahrens wurde 

*) Deutsche med. Wochenscbr. 1908. Nr. 22. 
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hierbei die ausgezeichnete Entspannung des Sphinkters und die 
geringere Blutung empfunden. — Die Operation der Analfistel 
haben wir nur dreimal in Lokalanästhesie ausgeführt, da wir es 
nicht für indiziert halten können, in und aus der Nähe von infi¬ 
ziertem Gewebe tief in nicht entzündetes Gewebe hineinzustechen, 
so sehr auch von zahlreichen Autoren gerade für die Operation 
der Analfistel Lokalanästhesie empfohlen wird. Ich habe hier einmal 
bei einer harmlos erscheinenden kleinen äusseren Mastdarmfistel 
eine ziemlich schwere und hartnäckige Eiterung zwischen Kreuz¬ 
bein und Mastdarm erlebt. 

XI. An den Extremitäten wurde die Lokalanästhesie an¬ 
gewandt zum Aufsuchen von Fremdkörpern, zu der Mehrzahl von 
Finger- und Zehenexartikulationen, zu Spaltungen von Panaritien 
an den Endgliedern, bei allen Ganglien, Gelenkmäusen, zur Ver¬ 
sorgung zahlreicher frischer Verletzungen, bei Sehnennähten, zur 
Exstirpation von Schleimbeuteln (z. B. alle chronischen Bursitiden 
praepatellares) tfnd gutartigen Tumoren, bei kleineren Knochen- 
abmeisselungen, fast ausnahmslos bei der primären blutigen Naht 
des Patellarbruches (in den 2 Jahren in 9 Fällen 7 mal). — Zwei¬ 
mal habe ich in Leitungsanästhesie die Unterschenkelamputation 
mit voller Anästhesie ausgeführt. — Die Bier sehe intravenöse 
Anästhesie haben wir bisher nur sehr selten benutzt, zweimal (Ein¬ 
griffe an der Hand) mit sehr gutem, einmal (Amputatio femoris 
in der Mitte) mit ungenügendem Erfolg. 

Überblicken wir die vorliegenden Statistiken, so sehen wir, 
dass die örtliche Schmerzverhütung in der Chirurgie bereits grosse 
Gebiete auf Kosten der Allgemeinnarkose und der Lumbalanästhesie 
sicher erobert hat. Bereits jetzt können 1 / 5 —*/ 4 aller Operationen 
in Lokalanästhesie ausgeführt werden. Wird man sich, was sicher 
zu erwarten steht, an die kleinen Umständlichkeiten der Bier sehen 
intravenösen Anästhesie gewöhnt haben, so wird die Prozentzahl 
der Narkosen und auch der Lumbalanästhesien noch wesentlich 
abnehmen. — Wenn ich von der schon allein durch zu geringen 
Hämoglobingehalt des Blutes, durch Herz-, Gefäss-, Lungen- und 
bestimmte Stoffwechselerkrankungen bedingten strengen Gegenindi¬ 
kation für die Allgemeinnarkose und gar zu jugendlichem Alter 
absehe, so sind dem Gebiete der Lokal- und Leitungsanästhesie 
bei sonst gesunden Individuen in erster Linie aseptische und 
typische Operationen zuzuweisen, Eingriffe, deren Aus- 
dehriungvorBeginn der Operation übersehen werden 
k a n n. 

Dass dort, wo noch bis vor kurzem die Medullär¬ 
anästhesie mit der Lokalanästhesie konkurriert hat — ich er¬ 
innere an das Gebiet der Hernien, Hydrocelen, Hämorrhoiden — 
der letzteren der Vorzug zu geben ist, darüber sind sich jetzt wohl 
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die meisten bei der unberechenbaren gelegentlichen Gefährlichkeit 
der Spinalanalgesie (Paresen, synkopeartige Todesfälle) und den un¬ 
berechenbaren Nacherscheinungen (Erbrechen, Kopfschmerzen) einig. 

v. Mikulicz 1 ) hat 1901 betont, dass für die Indikation der 
Lokalanästhesie die psychische Verfassung der Patien¬ 
ten zu berücksichtigen sei. Das gilt in vollem Umfange auch heute 
noch. Aber im Vergleich zu 1901 befinden wir uns bezüglich der 

Garantie, die wir für die Schmerzlosigkeit der betreffenden 

Eingriffe übernehmen können, in einer ungleich günstigeren 
Lage. Ich bin der Meinung, dass, wie wir Ärzte auf Grund 

unserer besseren Kenntnis der Narkosegefahren im Zweifelsfalle 
uns wohl jederzeit lieber in Lokalanästhesie operieren lassen, wir 
verpflichtet sind, unsere Patienten entsprechend zu belehren 
und dadurch auf ihren Verstand, ihr Vertrauen, ihr psychisches 
Verhalten und ihre seelische Ruhe einzuwirken. Auch bezüg¬ 

lich des Alters kann man recht tief heruntergehen, wenn man 
nur die Technik beherrscht. Ich habe so z. B. bei einem 13 jährigen 
Knaben eine ausgedehntere Tuberkulose des Stirnbeins operiert,, 
und kürzlich haben wir bei einem 12 jährigen Knaben eine Skrotal- 
hernie, abgesehen vom Schmerz des Nadelstiches, völlig schmerz¬ 
los in Lokalanästhesie operiert. Den Vogel hat ein kleines 11 jähriges 
intelligentes Mädchen abgeschossen, bei dem ich die Intervall¬ 
operation der Appendizitis ausführte; es hat uns während der 
20—26 Min. dauernden Operation mit Märchenerzählungen und Auf¬ 
sagen von Weihnachtsliedern unterhalten. — Es ist mir in den letzten 
zwei Jahren kaum noch einmal passiert, dass ich dort, wo ich Lokal¬ 
anästhesie für indiziert hielt, nicht den eventuellen Widerstand 
vor der Operation durch gütliches Zureden und Ängstlichkeit während 
der Operation, mit der Aufforderung, es sofort laut zu sagen, wenn 
irgendwo Schmerzen auftreten, und der Versicherung, dass man sie 
auf der Stelle durch neue Einspritzungen beseitigen würde, über¬ 
wunden hätte. 

Inwieweit die Lokalanästhesie geeignet ist, postoperative 
Pneumonien hintanzuhalten, darüber steht aus letzter Zeit ge¬ 
nügendes Zahlenmaterial aus. Theoretisch steht zu erwarten, dass 
postoperative Pneumonien seltener auftreten werden, ganz auszu¬ 
schalten werden sie kaum sein; auch wir haben einige Pneumonien 
erlebt; sie sind günstig verlaufen, v. Mikulicz 2 ) hat 1901 mit¬ 
geteilt, dass er nach Schleich scher Anästhesie prozentualiter 
mehr Morbidität an Pneumonie gesehen habe als nach Narkosen, 
aber die Mortalität war bei den Narkosen eine ungleich grössere. 
Wie aber überhaupt die statistische Beurteilung der Ätiologie der post- 

*) v. Mikulicz, Die Methoden der Schmerzbetäubung u. ihre gegenseitige Ab 
grenzung. Langenbecks Arch. 64. 1901. 

*) 1. c. 
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operativen Pneumonie eine ausserordentlich schwierige und sehr 
schwer von subjektiven Eindrücken freizuhalten ist, so müssen in 
dieser Frage, nachdem in den letzten Jahren die Lokalanästhesie 
mit neuen Hilfsmitteln viel grössere Gebiete errungen hat, erst weitere 
Mitteilungen abgewartet werden. — 

Ich möchte meine Ausführungen nicht schliessen, ohne 
v. Lichtenberg 1 ), der sich mehrfach mit der Frage der post¬ 
operativen Pneumonie beschäftigt hat, selbst sprechen zu lassen: 
„Die Hauptschädigung bildet die Narkose. Es muss als eine strenge 
Forderung an jeden wissenschaftlich denkenden Chirurgen gelten, 
die Inhalationsnarkose nur dort anzuwenden, wo er mit lokal 
anästhesierenden Mitteln nicht auskommt. Mit dem enormen Fort¬ 
schritt, welchen die lokale Anästhesie durch die Einführung der 
Nebennierenpräparate und durch Anwendung von aus praktischen 
Gesichtspunkten ungiftigen anästhesierenden Mitteln, dann durch 
die gediegene, durch anatomische Gesichtspunkte geleitete Appli¬ 
kationsart derselben gemacht hat, sind wir imstande, eine wesent¬ 
liche Anzahl grösserer Operationen damit auszuführen, so dass für 
diese Operationen die lokale Anästhesie als Normalverfahren 
gelten muss! Man soll den Standpunkt der Bequemlichkeit endlich 
aufgeben, wenn es sich darum handelt, unseren Patienten so gefähr¬ 
liche Komplikationen zu ersparen. Eine gute Lokalanästhesie er¬ 
fordert neben technischer Übung und anatomischen Kenntnissen mehr 
Zeit, Geduld und Sorgfalt und vielleicht auch ein vorsichtigeres, 
leichthändigeres Operieren. Aber die darauf verwendete Arbeit und 
Mühe rentiert sich vielfach.“ 

Je mehr der Operateur sich bewusst bleibt, dass der ihm an¬ 
vertraute Patient während der Operation ganz in seine Hand ge¬ 
geben ist, um so mehr wird er sich verpflichtet fühlen, alle Ge¬ 
fahren für den Patienten nach Möglichkeit zu vermeiden zu suchen; 
er wird, als eine je ernsthaftere Angelegenheit er die Allgemein¬ 
narkose ansieht und eine je künstlerischere und peinlichere Aus¬ 
führung er von ihr verlangt, um so mehr alle die mit der Lokal¬ 
anästhesie verbundenen kleinen Mühen und Umständlichkeiten auf 
sich nehmen und sich gern eines Verfahrens bedienen und es seinem 
Patienten empfehlen, welches, wie die örtliche Schmerzverhütung, 
einen Teil der mit jeder Operation verbundenen Gefahren absolut 
auszuschalten geeignet ist. — 

*) v. Lichtenberg, Bruns Beitr. 1908. 57. S. 364. Allg. Betrachtungen 
über die Einteilung und Verhiitungsmöglichkeit der postoperat. Lungenkomplikationen. 
Derselbe, Die postoperative Lungenkomplikation. Ztrbl. f: d. Grenzgebiete 1908. XI. 
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Die Neuralgien, 

ihre Diagnose durch Algeoskopie und ihre Heilung durch bestimmte 

Alkohol-Einspritzungen. 

Von 

Dr. Karl Francke, 

München. 

Mit 9 Abbildungen. 


Jeder Schmerz ist schliesslich eine „Neuralgie“, aber der 
Sprachgebrauch hat die Bezeichnung Neuralgie schon längst nur 
für eine ganz bestimmte Gruppe von Schmerzen eingeführt. Die 
Schmerzen dieser Gruppe haben in ihrem Auftreten, Ablauf und 
Verhalten unseren Heilmassnahmen gegenüber auffallend viel Gleich¬ 
artiges. Darum waren die Autoren schon vielfach bemüht, sie von 
den anderen Schmerzen scharf abzugrenzen. Ihr Erfolg freilich war 
immer nicht ganz der gewünschte. Es hat dies seinen Grund darin, 
dass die Ursache und die pathologische Anatomie dieser Leiden 
uns noch unbekannt sind. Wir haben eben kein unbedingt zuver¬ 
lässiges Diagnostikum. Deshalb sind die Grenzen unserer Gruppe 
bis jetzt noch recht verschwommen, der Begriff Neuralgie selbst 
noch recht unscharf und die Neuralgie wahrscheinlich diejenige 
Erkrankung, die am häufigsten mit anderen verwechselt wird. — 
Die Heilung der Neuralgie ist aber durchaus nicht ganz einfach, 
sie erfordert vielmehr eine ganz bestimmte Behandlung. Es ist 
also eine scharfe Diagnose und die Kenntnis dieser Therapie von 
besonderer Wichtigkeit. Im folgenden will ich die Ergebnisse aus 
351 Einzelbeobachtungen mitteilen. Ich hoffe die Diagnose durch 
die Einführung einer systematischen Algeoskopie und die Therapie 
durch meine Art der Alkohol-Einspritzungen zu fördern. 

Das sch m erzen d e G e b i e t zeigt keine Rötung, keine ver¬ 
mehrte Wärme und keine Schwellung; auch dem tastenden Finger 

Würzburger Abhandlungen. Bd. X. H. 4. 6 
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gegenüber zeigen die oberflächlichen und die tiefer liegenden Teile 
des befallenen Gebietes keine Veränderung. Etwa zu fühlende 
Nervenstränge sind nicht fühlbar geschwollen. Anders ist es bei 
den Neuralgien des Kopfes, besonders bei den Trigeminusneuralgien 
in der Nähe des Auges. Dort ist die Bindehaut öfter gerötet, das 
Auge tränend. In schlimmen Fällen kann es neben Pupillenverände¬ 
rungen zur Rötung, Obererwärmung und selbst zu leichter Schwellung 
der befallenen Gesichtshälfte kommen; auch Schweissausbrüche, 
übermässige Speichelabsonderung, Ausfall und Entfernung der Haare 
sind beschrieben. Muskelzuckungen im schmerzenden Gebiete habe 
ich nur im Gesicht gesehen. Nur selten kommt es zum Schwund 
der befallenen Teile, offenbar infolge Nicht-Gebrauches. Auch die 
Reflexe und die verschiedenen Gefühlswahmehmungcn bleiben er¬ 
halten. Die vielen Veränderungen der Haut, die man noch als 
Symptome der Neuralgien beschrieben findet, muss ich nach meinen 
Erfahrungen als Leiden anderer Art ansehen, die nichts mit wahren 
Neuralgien zu tun haben. 

Die Form der Schmerzen wird als ein einfaches Weh¬ 
tun geschildert, das sich vom leichtesten bis zum heftigsten Grad 
zeigen kann. Nur selten und nach meinen Erfahrungen zumeist am 
Kopf treten Hyperästhesien und Anästhesien auf, auch Parästhesien 
wie Kribbeln, Taubsein, Pelzigsein, Eingeschlafensein, Ameisen¬ 
laufen, Hitze- und Kälte-Gefühl. Die sogenannten Reflex-Neuralgien 
sind meiner Auffassung nach keine wahren Neuralgien, ebensowenig 
wie die symptomatischen Neuralgien. Bei den wahren, den idio¬ 
pathischen Neuralgien gibt es wahrscheinlich keine zentralen 
Leitungs- und peripheren Neuralgien, sondern nur Leitungsnouralgien. 
Es handelt sich also jedenfalls nicht um Erkrankung der Zentral- 
Organe oder der peripheren sensiblen Endapparate, sondern — wir 
werden das aus der genaueren physikalischen Fntersuchung des 
erkrankten Gebietes noch sehen um Entzündungen der grösseren 
Nervenstämme, bei denen die Leitungsfähigkeit der einzelnen Bahnen 
vom Zentrum zur Peripherie und umgekehrt nicht gestört ist. 

Das Auftreten der Schmerzen erfolgt oft nur bei 
ganz bestimmtem Bewegungen und jedesmal bei diesen Bewegungen. 
Aber sehr oft hört mau auch, dass die» befallenen Körperteile auch 
ohne Bewegung schmerzen; daun wird durch jede Bewegung des 
befallenen Teiles der Schmerz viel heftiger. In jedem Fall ist der 
Schmerz nur auf einen oder mehrere ganz bestimmte Körperteile 
beschränkt, nur sie sind befallen, nur in ihnen muss (‘ine Ent¬ 
zündung vorliegen, denn wo Schmerz ist, muss eine Entzündung 
sein. Das Auftreten der Schmerzen erfolgt gewöhnlich nicht 
an falls weise. Oft treten sie tagweise mit besonderer Heftigkeit auf, 
dann sind sie auch bei Ruhe und bei Nacht nicht vollständig 
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geschwunden. Allmählich geht der Zustand dann in ein mehr 
chronisches Leiden über, währenddessen sich gewöhnlich nur bei 
Bewegung Schmerzen zeigen. Dieser Zustand dauert dann meist 
recht lange, wochen-, monate-, ja jahrelang. Es können dann zeit¬ 
weise wäeder Verschlimmerungen sich zeigen, aber gewöhnlich ver¬ 
schwinden schliesslich die Schmerzen allmählich vollständig. Nur 
selten artet der Zustand in ein schweres Leiden aus, das durch 
seine Qualen und die Unfähigkeit zu bestimmten Bewegungen den 
Träger in die Verzweiflung treibt. 

In anderen Fällen ist ein ganz auffallend anfallsweises Auf¬ 
treten zu beobachten. Bisweilen können die Kranken die Zeit 
voraus angeben, wenn die Schmerzen kommen. Immer fällt das 
x4uftreten der Schmerzen zusammen mit einer Erhöhung des Reiz¬ 
zustandes im Körper 1 ). So treten sie oft gegen Abend, oft auch 
eine Stunde nach dem Mittagessen oder Abendessen auf, nach 
Alkoholgenuss, beim Rauchen, nach Körperanstrengungen und der¬ 
gleichen. Die Dauer der Anfälle ist ebenso verschieden wie ihre 
Heftigkeit. 

Die Häufigkeit der Neuralgien. 

In den letzten zwei Jahren habe ich 2085 Kranke in 
meiner Heilstätte für innere Leiden behandelt — 856, d. i. 
41 o/o Männer und 1229 = 59 o/o Frauen. Von diesen waren 
351, also 17<yo an Neuralgien erkrankt, nämlich 113 = 32% 
Männer und 238 = 68<y 0 Frauen. Es war also fast jeder Sechste 
ein Neuralgiker. Nicht ganz ein Drittel der an Neuralgien 
Leidenden waren Männer, über zwei Drittel waren Frauen. Die 
Frauen erkranken also etwas häufiger an Neur¬ 
algien als die Männer. — Ich habe die Neuralgischen zu¬ 
nächst nach Altersklassen geordnet. Es standen im Alter von 
0—10 Jahren 0, 11—15 Jahren 1, 16—20 Jahren 21, bis 25 40, 
bis 30 72, bis 35 67, bis 40 54, bis 45 34, bis 50 29, bis 55 16, 
bis 60 7, bis 65 5, bis 70 2, bis 75 1 Kranker. Die oberste Linie 
der Abb. 1 stellt diese Zahlen dar. (Bei zwei Kranken ist das 
Alter nicht angegeben). Die mittlere Linie gibt die Altersklassen 
der neuralgischen Frauen, die punktierte Linie die der Männer. 
Wir sehen aus diesen Kurven, dass Pubertät und Klimakterium 
keine Rolle spielen. Zum Vergleich habe ich diese Altersklassen 
meiner gesamten Kranken entsprechend graphisch dargestellt. (Siehe 
Abb. 2.) Es standen im Alter von 0—5 Jahren 40, bis 10 36, 
bis 15 52, bis 20 146, bis 25 260, bis 30 348, bis 35 322, bis 40 
249, bis 45 196, bis 50 157. bis 55 108, bis 60 65, bis 65 35, 
bis 70 24, bis 75 9, bis 80 4, bis 85 2, bis 90 1 Kranker. (Von 

l ) Siehe mein Buch, Der Reizzustand. München 1900 bei Seitz und Schauer. 
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13 Kranken ist das Alter in meinen Bögen nicht verzeichnet.) Die 
Kurven der Männer und der Frauen sind unmittelbar daxunter an¬ 
geordnet . — Es besteht kein auffallender Unterschied zwischen den 
Kurven der Abb. 1 u. 2 , nur folgendes tritt hervor: Von den in 
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Alters-Übersicht der 351 an Neuralgie Erkrankten. 
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Abb. 2. 

Alters-Übersicht der 20?5 Kranken. 


den ersten 10 Lebensjahren Stehenden war keine Person an Neur¬ 
algien erkrankt. (Auch nach den Angaben der anderen Autoren 
treten Neuralgien in den ersten Lebensjahren ungemein selten auf.) 
Irn allgemeinen erkranken die Frauen etwas früher, nämlich zwischen 
dem 21. und dem 35. Jahr, die Männer erkranken im allgemeinen 
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etwas später, nämlich zwischen dem 26. und 45. Jahr. An Neur¬ 
algien aber erkranken die Frauen zumeist zwischen dem 26. 
und 35. Jahr, die Männer zwischen dem 26. und 30. Jahr, d i e 
Frauen also später, die Männer früher. Aber die Ge¬ 
samtheit der Männer und Frauen wird von den Neuralgien zumeist 
in demselben Alter zu den Ärzten geführt wie von den anderen 
Krankheiten auch, nämlich zwischen dem 26. und 35. Jahr. 

Von den Kranken, die überhaupt zu mir kamen, litten an 
Neuralgien im Alter von 0—10 Jahren 0 o/o, von 11—15 Jahren 2 °/o, 


Jan. Febr. März April Mai Juni Juli Aug. Scpt. Okt. Nov. Dez. 



dann steigt die Zahl; in den Jahren von 26—35 litten 21 *>/ 0 , von 
36—40 Jahren sogar 22 o/ 0 an Neuralgien, dann sinken die Prozent¬ 
zahlen wieder mit zunehmendem Alter immer mehr. 

Auf die einzelnen Monate verteilen sich die 351 Neur¬ 
algie-Erkrankungen so: Jan. 33, Febr. 42, März 26, April 33, Mai 31, 
Juni 47, Juli 40, Sept. 16, Okt. 39, Nov. 32, Dez. 12. (Siehe Abb. 3.) 
Dazu ist zu bemerken, dass ich jährlich vom 15. Juli bis zum 
5. September meine Praxis nicht ausübe, dass also die Zahl für 
den Juli nur für dessen erste Hälfte gilt, die für den September 
erst vom 6. IX. an. — Zu diesen Aufstellungen wurde stets nur 
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der 1. Behandlungstag aufgezeichnet. — Wir sehen also im Januar 
wenig Kranke. Die Zahl steigt im Februar, um im März wesen^ 
lieh zu sinken. Im Juni/Juli gibt es die meisten Neuralgien, aber 
im September wieder wenig. Im Oktober steigt die Zahl wieder. 



Monats-Übersicht der ersten Behandlungstage der 2085 Kranken. 


um im Dezember am tiefsten zu fallen. — Die Kurven der 
Männer und der Frauen bewegen sich ganz entsprechend. — 
Um aus diesen Zahlen keine falschen Schlüsse zu ziehen und 
sie genügend würdigen zu können, habe ich auch die ihnen 
entsprechenden Zahlen für die Gesamtheit meiner Kranken zu¬ 
sammengestellt. Es wurden im Jan. behandelt 279, im Fcbr. 213, 
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im März 202, im April 182, im Mai 219, im Juni 252, im Juli 148 
(bis 15. VII.), im Sept. (vom 6. an) 117, Okt. 166, Nov. 165, Dez. 
142 Kranke. (Siehe Abb. 4.) Die Kurven für die Frauen und Männer 
(1229 und 856) sind ebenfalls eingezeichnet; sie laufen entsprechend; 
aus ihnen mag man die jeweiligen Zahlen entnehmen. In diesen 
3 Kurven finden wir auch 3 Täler und 3 Höhen, aber sie verlaufen 
doch wesentlich anders als die der Abb. 3. Nach ihnen liegt also 
die Gesamtheit der Erkrankungen vielmehr in der ersten Hälfte des 
Jahres, während im Sept., Okt., Nov. und Dez. die Krankenzahl 
eine geringe ist. Am meisten gibt es hier in München 
Kranke im Januar, dann wieder gibt es viele im Mai 
und auch im Jun i. Dies entspricht durchaus meinen lang¬ 
jährigen Erfahrungen. Im Gegensatz hierzu ist der Jahresverlauf 
der Neuralgie-Erkrankungen eigentümlich und auszeichnend. — Von 
den meine Hilfe überhaupt aufsuchenden Kranken litten an Neur¬ 
algien im Jan. 12o/ 0 , Febr. 20%, März 13o/o, April 18o/o, Mai 14o 0 , 
Juni 19%, Juli 27%, Sept. 14o/ 0 , Okt. 23%, Nov. 19o/ 0 , Dez. 8o /0 . 
Es litten also von allen an Neuralgien Kranken die 
wenigsten im Dezember und Januar, die meisten i m 
Juni und besonders im Juli, der ja nur zur Hälfte hier 
eingerechnet ist. 

Die Kurven aller dieser Erkrankungszahlen der einzelnen 
Monate stimmen nicht überein mit den sehr genau verzeichneten 
Monatsmitteln des Luftdruckes, der Temperatur und der Feuchtig¬ 
keit der Atmosphäre für München in den letzten beiden Jahren. 

Die physikalische Untersuchung des erkr a n k t e n 

Gebietes. 

Nach dem, was wir oben von der Anatomie des be¬ 
fallenen Gebietes gesagt haben, ist der Befund objektiver Sym¬ 
ptome, die Symptomatologie der Neuralgien, recht dürftig. Um so 
genauer müssen wir bei der Feststellung dieser objektiven Symptome 
verfahren. — Die wissenschaftliche Schmerzlehre, die Algeologie 
besteht aus 3 Abteilungen: aus der Schmerz-Klagen-Beachtung, der 
Schmerzbefragung und aus der Untersuchung auf krankhaften Druck¬ 
schmerz, der Schmerzschau, der Algeoskopie 1 ). Will man also einen 
Schmerz, der von einem Kranken geklagt wird, zur Erkennung seiner 
Natur genügend feststellen, so hat man nicht nur die Klagen des 
Kranken sorgfältig zu beachten und seine Angaben durch richtig 
gestellte Fragen so viel wie möglich zu vervollständigen, man hat 
auch die als schmerzhaft bezeichneten und zu vermutenden Stellen 

b Siehe hierzu meine Veröff.: 1. Verb. d. Gesellsch. deutsch. Naturf. u. Arzte 
1910. Abt. f. Meiliz. S. 58. ff u. 2. Beiträge zur Klinik der Tuberkulose 1908, X, 3. 
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sorgfältigst auf krankhaften Druckschmerz zu prüfen. 
Während die beiden ersten Abteilungen der Schmerzlehre nur sub¬ 
jektive Symptome ergeben, liefert die Algeoskopie überwiegend ob¬ 
jektive, also viel wertvollere Krankheitszeichen: Reflex-, teils Ab¬ 
wehr-Bewegungen aller möglichen Art, dazu bestimmte Gesichts¬ 
verzerrungen und Veränderungen der Stimme. Die Untersuchung 
auf krankhaften Druckschmerz wird am besten mit der Beere des 
rechten Zeigefingers ausgeführt. — Eine sorgfältige Untersuchung 
nach dieser Richtung ergibt, dass in jedem Fall, in dem über unsere 
Neuralgien geklagt wird, auch an der schmerzenden Stelle ein 
grösserer Nervenstamm krankhaften Druckschmerz zeigt, dass wir 
so in jedem Einzelfall Sitz, Ausdehnung und Stärke 
der Erkrankung scharf und klar und sicher fest¬ 
stellen können. Bei anderen mit Schmerzen einhergehenden 
Erkrankungen bieten die Nervenstämme gewöhnlich keinen Druck¬ 
schmerz; sind sie aber doch empfindlich auf Druck, dann sind sie 
es nicht so sehr und nicht so ausschliesslich wie bei den Neur¬ 
algien. — Es ist uns fast immer möglich, die befallenen Nerven 
mit unserem Fingerdruck zu erreichen. Selbst beim Becken und 
beim Gehirn sind Anfänge oder aus den Knochen heraustretende 
Teile der grossen Nervenstämme unserem Druck zugänglich. Frei¬ 
lich verlaufen die grossen Nervenstämme nicht oberflächlich, sondern 
tief, und ein Arzt, der nicht in die Tiefe bis auf den Nervenstamm 
seinen Druck ausübt, wird ebensowenig fähig sein, den Sitz der 
Erkrankung festzustellen, als einer, der den Verlauf der grossen 
Stämme nicht kennt. — Der krankhafte Druckschmerz ist 
das erste, objektive, sichere Krankheitssymptom • 
der Neuralgien; die Algeoskopie ist der nächste und 
sicherste Weg zur Diagnose. Sie muss jeder Arzt 
vollkommen beherrschen. 


Der Sitz der Neuralgien. 

Der Sitz der Neuralgien kann wohl in allen sensiblen 
Nerven sein; diese werden aber durchaus nicht gleichmässig befallen. 
Gewöhnlich findet man nur grössere Nervenstämme erkrankt und 
von diesen wieder ganz vorwiegend bestimmte Gruppen. Zumeist 
treten die Neuralgien einseitig auf und zwar rechts nahezu gleich 
häufig wie links.— Von den so häufigen, in der Art so verschiedenen 
K o p f s c h m e r z e n muss ich nach meinen Beobachtungen fest- 
halten: als wahre idiopathische Neuralgien sind Kopfschmerzen nur 
dann anzusprechen, wenn auch ein oder mehrere Gehirnnerven nach 
ihrem Ausl ritt aus der Schädelhöhle oder ein oder mehrere andere 
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Hauptnervenstämme Druckschmerz zeigen und jede andere Ätiologie 
auszuschalten ist. 

Trigeminus-Neuralgien sind nicht selten und zumeist 
ist ein Ast besonders leidend, wenn auch alle 3 Äste schmerzen. 
Unter meinen 351 Neuralgikern (113 Männer, 238 Frauen) war bei 
Männern der 1., 2. und 3. Ast je einmal, bei Frauen der 1. Ast 7 mal, 
der 2. 6 mal, der 3. 5 mal besonders befallen 1 ). 

Neuralgien der oberen Zervikalnerven habe ich nur 
in 1 Fall bei einer Frau beobachtet. Der Plexus brachialis 
und die Armnerven waren bei Männern 1 mal, bei Frauen 8mal 
befallen. Sehr häufig sind die Interkostalneuralgien: der 
I. Interkostalnerv bei Männern 0, bei Frauen 7 mal, II. Nerv 1 -j- 6, 
III. Nerv 5 + 15, IV. Nerv 6 + 13, V. Nerv 9 + 14, VI. 7 + 25, 
VII. 4 + 15, VIII. 2 + 12, IX. 1 + 5, X. 7 + 14, XI. 3 + 6, XII. 1 + 4. 
Lendennerven: I bei Männern 0, bei Frauen 1 mal, II 2 + 6, 
III 0 + 3, aber IV und V 63mal bei Männern und 123mal 
bei Frauen. Kreuzbeinnerven 2, Kokkodynien 2 + 3, 
Ischiaspost. 11 + 10, Ischiasant. 1 + 1. Von den 21 Ischias- 
Kranken waren 52o/ 0 Männer, 48o/o Frauen (bei den Neuralgien im 
ganzen 32 o/o Männer, 68o/ 0 Frauen). Von den 11 Ischias-kranken 
Männern litten 5 Irechts, 6 links, von 'den 10 Frauen 6 rechts, 4 links. 
Es erkrankten also an Ischias die Männer häufiger als die Frauen, 
die Männer erkranken häufiger links, die Frauen häufiger rechts 1 2 j- 
— Von den 186 Lumbago- Kranken 3 ) waren 63 Männer = 34 o/o, 
123 Frauen = 66o/ 0 . Von den Männern litten 36 rechts, 27 links, 
von den Frauen 53 rechts, 70 links. Es erkrankten also an Lumbago 
die Männer in dem gleichen Verhältnis zu den Frauen wie die 
beiden Geschlechter an den Neuralgien überhaupt beteiligt sind, 
also gleich oft; die Männer aber erkranken häufiger rechts, die 
Frauen häufiger links. — Für die grossen Nerven ergibt sich 
folgendes aus meinen Aufzeichnungen: Die Neuralgien be¬ 
fallen die einzelnen Nerven bei beiden Geschlech¬ 
tern nahezu in gleicher Häufigkeit. Bei beiden Ge¬ 
schlechtern wird die rechte Seite nahezu gleich oft 
befallen wie die linke. 

Ich habe je die Summe der obigen Zahlen in Abb. 5 graphisch 
dargestellt. In 234 Fällen war das Leiden überwiegend auf 
eine Stelle beschränkt, in 117 Fällen waren mehrere Stellen, 2, 3, 
ja auch 4 grössere Nerven nahezu gleich stark entzündet. In Abb. 5 

*) Auch nach der Angabe der andern Autoren ist das weibliche Geschlecht 
wesentlich mehr an diesen Neuralgien beteiligt. 

*) Dies entspricht auch den Eifahrungen der anderen Autoren. 

9 ) „Lumbago“ nenne ich Neuralgie des 4. und 5. Lendennerv rechts oder links 
nach dem Austritt aus den Wirbeln, soweit sie durch Druck zu erreichen sind. 
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ist jede Erkrankung eines grösseren Nervenstammes als Einzel¬ 
erkrankung aufgeführt. Ganz besondere Aufschlüsse gibt uns unsere 
Abb. über das Verhältnis der Anteilnahme der einzelnen Nerven an 
den Neuralgien. Bei den 351 Neuralgikern kamen 441 besonders 
heftige Erkrankungen einzelner Hauptstämme vor. Von diesen waren 
21 Trigeminusneuralgien, also nur 5%. Ebenso waren Ischiaserkran¬ 
kungen nur 5°/o vorhanden. Dagegen waren 182 = 41 o/o Inter¬ 
kostalneuralgien und über 42 o/o Neuralgien des IV. und 
V. Lendennerven, also Lumbago-Fälle. Die Interkostal- 
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Abb. 5. 


Verteilung der Neuralgien auf die einzelnen Hauptnervenstfimme. (Die Kurve gibt 
die Anzahl der Erkrankungen.) 


neuralgien sind also nahezu gerade so häufig wie Lumbago, sie 
sind nur über einen grossen Raum verbreitet, Lumbago nicht. Beide 
Erkrankungen nehmen 83o/ 0 , also über 4 / 5 aller Neuralgien 
ein. — Diese häufigsten Sitze 'der Neuralgien sind auch durch Kreuze 
wiedergegeben in unserer Abb. 6 1 ). 

Nicht durchaus treten die Neuralgien nurauf einerKörper- 
seite auf, bisweilen machen sie sich rechts und links geltend, 
dann sitzen sie gewöhnlich symmetrisch. Aber auch hiervon gibt 
es Ausnahmen (Frau R. Z. rechts Lumbago, links Interkost. I, II 
und VIII). 


M Diese Abbildung ist als Stempel durch die Instrumente-Handlungen zu 
beziehen oder direkt von Gustav Koch, Rixdorf. 
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Die erkrankten Nerven sind gewöhnlich durchaus nicht in ihrer 
ganzen Länge gleichmässig befallen. Wohl gibt es solche Fälle. Ich 
bezeichne sie dann in meinen Krankenbögen mit A, M und E (Anfang, 
Mitte und Ende). Aber das sind Ausnahmen, öfter ist der Nerv 
an seiner Austrittsstelle aus der Wirbelsäule befallen und an seinem 



Abb. 6. 


Schematische Darstellung der Hauptnervenstttmme mit den Lieblingssitzen der 

Neuralgien (xx). 

Ende (A und E). Dabei kommt es bei den Interkostalneuralgien oft 
vor, dass lediglich über Schmerzen auf der Brust rechts oder links 
vom Brustbein geklagt wird (also am Ende des Nerven oder der 
Nerven). Untersucht man dann genauer, so findet man, dass der 
oder die Nerven auch auf dem Rücken nach ihrem Austritt aus der 
Wirbelsäule krankhaften Druckschmerz zeigen. So wird am Ischia- 


Digitized 


by Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



78 


K. FRANCKE, 


[12 


dikus oft nur über einen Ausläufer am Fuss geklagt. Zu aller¬ 
meist aber sind die Nerven nur schmerzend und 
druckempfindlich gleich nach ihrem Austritt aus 
den Wirbeln auf eine Länge von etwa 3 cm. Dort hat 
man in jedem Fall die Nerven algeoskopisch abzusuchen bei Klagen 
über Arm-, Rücken-, Kreuz- oder Bein-Schmerzen, ja bei jedem Ver¬ 
dacht auf Neuralgie. 

Dabei ist oft ein Nerv nicht ganz allein befallen, oft bietet auch 
der nächst höher gelegene oder der nächst tiefer gelegene oder beide 
an den entsprechenden Stellen einen, wenn auch geringeren Druck¬ 
schmerz. Und solche Erkrankungsstellen wieder sind sehr oft auch 
nicht allein, gewöhnlich ist noch eine -2., oft auch noch eine 3. Stelle 
krank. Meist wird aber nur über eine Stelle geklagt und erst dann, 
wenn eine sorgfältige Untersuchung durch Fingerdruck das Vor¬ 
handensein weiterer kranker Stellen dargetan hat, empfinden die 
Kranken auch bei Bewegungen dort Schmerzen, wenn auch weit 
weniger. So findet man bei Migräne, auch bei Trigeminus-Neur¬ 
algien oft Interkostalneuralgien oder Lumbago derselben Seite. Auch 
bei Interkostalneuralgien findet man oft Lumbago, ebenso bei Ischias. 
Fast immer handelt es sich um dieselbe Seite. Lumbago ist oft also 
erst in zweiter Linie zu finden. Sehr häufig wird sie aber zunächst 
geklagt. Dann finden sich oft in zweiter Linie Schmerzgebiete. 
Das Befallensein verschiedener Nervengebiete ist 
pathognomisch für Neuralgie, ist neben dem krankhaften 
Druckschmerz über Nervenstämmen unser zweites wichtiges 
Diagnostikum, das in solcher Anordnung sonst bei keiner Krank¬ 
heit vorkommt. 

Gewöhnlich bleibt die Erkrankung, wenn sie einmal bestimmte 
Nerven ergriffen hat, an diesen Nerven haften, bis der Körper von 
seinen Neuralgien geheilt ist. Aber es gibt auch hier Ausnahmen. 
Ich könnte eine Anzahl Krankengeschichten hier bringen, bei denen 
die Erkrankung nacheinander verschiedene Nervenstämme ergriff. 

Sehr auffallend ist, dass die Halsnerven und die Armnerven von 
Neuralgien so selten heimgesucht werden, während doch luetische 
Schmerzen der 3. Periode in den Armen recht häufig zu beob¬ 
achten sind. 

Die wichtigste ö r 11 i c h k e i t i n der Neuralgeologie 
sind die Stellen auf dem Rücken rechts und links von der Wirbel¬ 
säule unmittelbar unter dem 4. und 5. Lendenwirbel über dem 
hinteren Teil der Crista ossis ilei. Dort treten der 4. und 5. Lenden¬ 
nerv aus der Wirbelsäule und Sind eine kurze Strecke weit von einem 
kräftigen Druck der Beere unseres rechten Zeigefingers zu erreichen. 
Bei Untersuchungen im After oder in der Scheide durch Druck auf 
die erreichbaren Teile des Plexus sacralis überzeugt man sich, dass 
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in den allermeisten Fällen nicht der ganze Plexus erkrankt ist von 
einer Neuralgie. Bisweilen sind freilich auch alle erreichbaren Teile 
dieses Plexus druckempfindlich. Zumeist aber leidet doch nur der 
Teil, der von der Haut des Rückens aus mit dem Druck zu erreichen 
ist. Danach wird also die Begriffsbestimmung „Lumbago“ und die 
Diagnose Lumbago umgeändert werden müssen. Der Begriff „Lum¬ 
bago“ bedeutet ganz scharf: Neuralgische Erkrankung des 
Anfangsteiles des 4. und 5. Lendennerven. (Rheuma¬ 
tismus der Lendenmuskeln ist eine ganz ungemein selten vorkom¬ 
mende Erscheinung.) 

Man hat schon oft Druck - und Schmerzpunkte bei Neur¬ 
algien beschrieben. Eigentümlicherweise schwankt die Zahl solcher 
Punkte bei den einzelnen Schriftstellern ganz ungemein ebenso wie 
auch dei Sitz. Nach meinen Darlegungen wird sich hoffentlich die 
Aufstellung solcher besonderer Punkte erübrigen. 

Die Diagnose. 

Zur Sicherung der Diagnose stehen uns also zwei Wege 
zur Verfügung: 1. die Algeoskopie, 2. die Beachtung des Sitzes 
der Schmerzen und einer etwaigen Gruppierung solcher Sitze. 
Diese beiden Wege genügen, aber nur bei ganz gewissenhafter Unter¬ 
suchung. Schon bei den Kopfschmerzen bedarf es grosser Sorgfalt, 
die neuralgischen von den vielerlei anderen Arten zu unterscheiden; 
es müssen die chlorotischen, die anämischen, die dyspeptischen, die 
rheumatischen ausgeschaltet werden, dann alle die Kopfschmerzen, 
die bei Infektionen und bei Fieberregungen auftreten. Es müssen 
alle Kopfleiden mit Augenmuskelsymptomen getrennt werden und 
nur die Schmerzen müssen zu Neuralgien gezählt werden, bei denen 
gleichzeitig Druckschmerz eines Gehirn- oder eines Zervikal- oder 
Interkostal- oder eines Lendennerven festgestellt werden kann. 
(A. Sch., F. K. und viele andere.) — Sehr häufig wird luetischer 
Kopfschmerz oder luetische Nervenschmerzen mit Neuralgien ver¬ 
wechselt. Wenn man bedenkt, dass die schweren luetischen Leiden 
der 3. Periode sich meist ganz allmählich im Laufe von Jahren ent¬ 
wickeln und meist mit einem scheinbar harmlosen Kopf-, Arm-, 
Brust-, Bauch- oder Beinschmerz beginnen, so versteht man, dass 
nur grosse Sorgfalt vor Verwechslungen schützt. Ich könnte da 
eine reiche Kasuistik von Fehldiagnosen geben. Übrigens treffen 
diese Schmerzen bisweilen mit Neuralgien zusammen (Th. F.). — 
Die Neuralgien erfahren stets durch innerlichen Jodgebrauch und 
Einpinselungen mit Tct. Jodi Besserungen, durch Hg-Präparate aber 
nie. Schmerzende Gelenke, besonders auch an den Gliedern, können 
durch sorgfältige Algeoskopie von Nerven mit krankhaftem Druck- 
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schmerz unterschieden werden, ebenso schmerzende Muskeln. 
Rheumatische Leiden reagieren auf Antirheumatika, wahre Neur¬ 
algien nicht. 

Die Neuralgien treffen oft zusammen mit Phthisis pulmon. 
incip. 1 ). Diese bringt oft Pleurodynien und Pleuritiden mit sich, 
die ihrerseits zu Verwechslungen Anlass geben können ebenso wie 
primäre Pleuritiden. Doch ist das nur möglich bei ungenügender 
I ntersuchung. Bei schwerer Phthisis ist Neuralgie viel seltener 
(S. M.). 

„Magenschmerzen“ sind oft lediglich Interkostalneuralgien. Der 
Befund von krankhaftem Druckschmerz entlang und besonders am 
Anfang des VIII. oder IX. Interkostalnerven sichert die Diagnose 
(0. K.). Durch entsprechende Behandlung schwinden dann nald die 
sogenannten Magenschmerzen oder die „Gastritis“ (J. Bl.), ja „schwere 
Gastralgien“. Nicht selten werden hysterische Schmerzen als Neur¬ 
algien bezeichnet (F. Sch.). P. A. wird lange an einer schweren 
Darmverletzung behandelt, die er sich innerhalb und unterhalb der 
linken Flexur durch den Hebel seiner Lokomotive zugezogen haben 
will, bis auch der Anfang seines linken X. Interkostalnerven als 
höchst schmerzend nachgewiesen wird und durch eine Alkohol- 
Einspritzung „die schwere Darmverletzung“ rasch verschwindet. — 
Oft sind die Nervenschmerzen nur Äusserungen schwerer innerer 
Zustände (Fr. R. Nephritis purul., Fr. F. Tumor unter der Leber, 
H. Sch. grosser, sich rasch entwickelnder Tumor der linken Nieren- 
gegenil). 

Das Wes e n d e r Neuralgie n. 

Die Natur de r N e u r a 1 g i e n nach ihrer pathologisch-ana¬ 
tomischen Seite und nach ihrer Ursächlichkeit konnte bisher, wie 
erwähnt, noch niemand aufklären. Man will zwar mikroskopisch 
stets eine Nervenentzündung, eine Neuritis der befallenen Nerven 
gefunden haben, aber etwas diese Neuritis vor anderen Auszeich¬ 
nendes konnte nicht festgestellt werden. Ich kann mich nicht ent- 
schliessen, der Ansicht einer Reihe von Autoren zu folgen, dass die 
Neuralgien durch Druck von Narbengewebe auf den Nerv entstehen. 
Man könnte sich dann die heilende Wirkung der Alkohol-Einsprit¬ 
zungen nicht erklären, auch nicht die schmerzfreien Zwischenzeiten. 
Vielfach findet man, dass Leute erkranken, die an feuchten Orten 
schlafen, in Kellerräumen, auch zu ebener Erde wohnen, die sich 
vielen Abkühlungen aussetzen: Gärtner, Briefträger, Milchfrauen. 
Fän 33 jähriger Hausbursche (G. S.) gibt mit Bestimmtheit an, sein 
doppelseitiges Lumbago-Leiden erst gespürt zu haben, nachdem er 
1 t Stunde in einem Bache stehen musste, in den er gefallen war. 

] ) Siebe hierzu meine Arbeit: Beitr. zur Klin. der Tuberkul.: a. a. 0. 
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Das alles spricht für die Entstehung durch Abkühlung, 
also für eine Erkältungskrankheit. — Ich habe versucht, eine Zu¬ 
sammenstellung meiner Kranken zu machen nach der Höhe ihrer 
Wohnungen: zu ebener Erde, 1., 2., 3. und 4. Stock. Die Leute aber 
ziehen zu oft um und fast alle haben früher schon zu ebener Erde 
gewohnt oder gearbeitet. Darum habe ich bald diese aussichtslose 
Arbeit aufgegeben. — Noch mehr aber spricht für Infektionen, 
die durch Abkühlungen aus latenten zu evidenten Zuständen ge¬ 
bracht werden. 


Die Prognose. 

Die Prognose ist für gewöhnlich eine günstige, 
(tanz ungünstig sah ich nur 2 Fälle; bei dem einen bin ich nicht 
ganz sicher, ob nicht doch vielleicht eine ganz atypisch verlaufende 
Tertiär-Lues zugrunde lag, bei dem andern handelt es sich um eine 
33 jährige Frau, die unter unendlichen Schmerzen immer mehr her- 
unterkommt und wohl bald an Erschöpfung zugrunde geht. 

Die Therapie. 

Die Behandlung der Neuralgien ist bisher für den 
Kranken und für den Arzt in hohem Masse unbefriedigend. Massage, 
Elektrizität, Güsse, Packungen, Bäder in allen Formen, alle mög¬ 
lichen Einreibungen und Einspritzungen (selbst auf 0° abgekühlte 
Kochsalz-Lösung wurde eingespritzt), alle möglichen inneren Mittel 
findet man in buntester Mischung empfohlen. Ein jeder Arzt hat 
die Behandlung seines Vertrauens und doch „spotten die Neuralgien 
zumeist jeder Behandlung“, selbst der chirurgischen. — Wenn Neur¬ 
algien wirklich Folgen zu starker Abkühlungen sind, dann muss 
man eben als erste Behandlungsart die Warmhaltung durchführen. 
Tatsächlich erreicht man allein mit Warmhalten, mit 
beträchtlichem Wärmerhalten als bisher ganz aus¬ 
gezeichnete Erfolge, also mit wollener Unterkleidung 
und mit der Übersiedelung in trockene Wohn-, Arbeits- und 
Schlafräume. — 

Im Jahre 1902 veröffentlichte Prof. Dr. Schlösser seine Me¬ 
thode der Neuritisbehandlung mit Einspritzung konzentrierter Alkohol¬ 
lösung in die Nerven. Die Erfolge waren teils auffallende, aber auch 
— die Misserfolge 1 ). Ich habe darum sein Verfahren geändert. Zu¬ 
nächst spritze ich überhaupt keinen Alkohol in den Kopf ein. Ich 
habe schon angegeben, dass bei genauester Untersuchung neben den 
Neuralgien des Kopfes noch andere Neuralgien zu finden sind, be¬ 
sonders Interkostalneuralgien und Lumbago. In diese Schmerzstellen 
mache ich meine Einspritzungen und bin mit dem Erfolge auch auf 

J ) Siehe Münch, med. W. 1907. 32. 
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die Kopfneuralgien ganz zufrieden. Zweitens mache ich meine Ein¬ 
spritzungen nicht in die Nerven selbst, sondern in das über den 
schmerzenden Nerven liegende Unterhautzellgewebe. Drittens spritze 
ich nur zum kleineren Teil die starken Lösungen ein, von denen 
Professor Schlösser berichtet. Ich stufe die Dichtigkeit meiner 
Alkohollösungen sehr sorgfältig ab. Ich habe jetzt immer 4 Lösungen 
zur Hand: I. 80 Alkohol 20 Wasser, II. 60 Alkohol 40Wasser, III. 
40 Alkohol 60 Wasser, IV. 20 Alkohol 80 Wasser. — Sehr bald 
schon musste ich die Beobachtung machen, dass die Menschen, 
deren Körper an regelmässige Alkohol-Zufuhr gewöhnt sind, die 
Einspritzung von 2 ccm selbst 80o/oiger Lösung sehr gut vertrugen. 
Die aber, die kein Bier und keinen Wein trinken, zumal zarte Frauen, 
veitragen auch 60o/oige Lösung schlecht. Sie bekommen jetzt von 
mir nur 1 ccm 40<>/o iger Lösung, ja nur 1 ccm 20<>/o iger Lösung. 
Spätere Injektionen werden gegebenenfalls stärker gemacht. Ich 
spritze also bei den Männern 40o/o igen Alkohol nur dann ein, wenn 
diese keinen Alkohol gemessen, 60°/o igen bei geringem Alkohol¬ 
genuss und 80<>/oigen bei Trinkern. Bei den Frauen spritze ich 
20 o/o igen Alkohol ein, wenn sie sehr zart sind und keinen oder 
wenig Alkohol gemessen, 40 o/o igen wenn sie kräftig sind, 60o/ 0 igen 
oder auch 80o/ 0 igen, w r enn sie trinken. Nichttrinker bekommen 1 ccm, 
Trinker 2 ccm. Zum Einspritzen verwende ich stets eine 2 ccm 
haltende Glasspritze mit eingeschliffenem Glaskolben und mit Platin- 
Iridium-Nadel. Die Spritzen koche ich nicht mehr aus, denn durch 
die beim Kochen aus dem Wasser geschiedenen Salze wird der 
Gang des Glaskolbens behindert. Ich lege diese Spritzen in ab¬ 
soluten Alkohol und habe sie so stets steril zur Injektion bereit. 
Die Hautstelle, in die die Einspritzung gemacht wird, wird vorher 
und nachher mit 10oo igern Salizyl-Alkohol abgerieben. Auf diese 
Weise machte ich in den letzten 2 Jahren bei 155 Kranken 197 Ein¬ 
spritzungen — bei 43 Männern und bei 112 Frauen. Es wurden 
131 nur 1 mal, 13 2 mal, 7 3 mal, 1 4 mal, 3 5 mal eingespritzt. 
Eine Übersicht der Eingespritzten, nach den Monaten geordnet, in 
denen sie die 1. Einspritzung erhielten, gibt Abb. 7. Die oberste 
Kurve ist die der Gesamtzahl, die mittlere die der Frauen, die 
unterste die der Männer. Man sieht, dass diese Kurven annähernd 
im gleichen Sinne laufen wie die Kurven der Abb. 3. Im Februar, 
im Juli und im Oktober mussten die meisten Kranken eingespritzt 
werden. 

Von den 155 Kranken, die Einspritzungen erhalten hatten, 
konnte ich in meinen Krankenbögen nur bei 36 genügende Berichte 
über die Wirkung der Einspritzungen finden. Ich schrieb darum 
an 119 einen Brief mit der Bitte, die beiliegenden Fragen zu beant¬ 
worten und dann zurückzuschicken. Ich erhielt 13 Briefe als un- 
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bestellbar zurück. Die Adressaten waren ausgezogen, 1 war ge¬ 
storben; 5 Briefe kamen überhaupt nicht mehr zurück und 101 Briefe 
kamen mit den Antworten wieder. Die ersten Fragen betrafen die 
Einspritzungen selbst. 62 mal hat die Einspritzung an der Injektions¬ 
stelle nur geringes Brennen verursacht, 36 mal starkes Brennen. 
Die Frage: Hatte die Einspritzung sonstige unangenehme Folgen? 
wurde 78 mal mit glattem Nein beantwortet. 11 antworteten auf 
diese Frage gar nicht, 1 antwortete unbestimmt, die anderen hatten 
allerlei unbeträchtliche Klagen. Auf eine kurze Zeit unangenehm war 
die Wirkung bei einer 40 jährigen Frau mit Mitralinsuffizienz. Diese 



■H 
2 & 


Abb. 7. 

Monats-Übersicht der mit Alkohol Eingespritzten. 


erhielt 1,5 ccm 60o/oiger Lösung Nachmittag 4 Uhr. Abends 9 Uhr 
musste ich sie noch besuchen wegen heftiger Schmerzen. Diese 
schwanden dann aber bald, ohne dass irgend etwas geschah. 


Die Wirkung auf die Neuralgien wurde bekannt von 
den 197 Einspritzungen bei 156 Einspritzungen, nämlich sie war: 

97 mal = 62<>'u sehr gut III. 

34mal = 22o 0 gut II. 

8 mal = 5°/o gering I. 

17mal = ll°;o kein Erfolg 0. 

Abb. 8 stellt die Erfolge graphisch dar. Es stehen also 89<y 0 
Erfolge gegen 11 °b Nicht-Erfolge. Heilungen werden gewöhnlich 
als dauernde bezeichnet, nur einmal steht: ,,Die Schmerzen kamen 
bald wieder.“ Einmal wird angegeben, dass sie nicht so heftig 
wiederkamen. „Die Schmerzen kamen allmählich wieder.“ R. B. 
schrieb: „Die Schmerzen kehrten erst nach 1 Jahre wieder,“ auch 
Frau R. M. schrieb, dass sie 1 Jahr lang frei geblieben sei. — Auf 
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auftreten und bei schwerer Lues. Offenbar hat die Wirkung nichts 
Spezifisches für Neuralgie und eine gute Wirkung der Injektion be¬ 
weist nicht, dass eine Neuralgie Vorgelegen hat. Die Injektionen 
sind also auch nicht als Diagnostika zu verwerten. 
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Abb. 9 


Graphische Darstellung des täglichen Biergenusses von 99 wegen Neuralgien 
mit Alkohol Eingespritzten (30 Männer, 69 Frauen). — Die ununterbrochene Linie stellt 
den tftgl. Biergenuss aller Eingespritzten dar, die kurzgestrickclte den der Männer, 
die langgestrichelte den der Frauen — A durchschnittlicher täglicher Biergenuss der 
gesamten Kranken = 1,01 Liter, B der Männer == 2,45 Liter, C der Frauen = 

0,38 Liter. 


Übrigens sind die einzelnen Körper doch sehr verschieden und, 
selbst wenn man den täglichen Hiergenuss genau in Erwägung zieht, 
mit unbedingter Sicherheit ist die Wirkung einer Einspritzung nie 
vorherzusagen. Auf Einzelheiten hierüber kann ich leider nicht ein- 
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gehen. Aber trotz aller dieser Erwägungen, bin ich fest von 
der segensreichen Wirkung meiner Einspritzungen 
überzeugt. Ich bin ja auch erst allmählich zu der oben ange¬ 
gebenen sorgfältigen Dosierung gekommen und zu den ganz leichten 
Alkohol-Lösungen. Meine Erfolge sind allmählich immer 
bessere geworden, meine Misserfolge und unange¬ 
nehmen Erfahrungen aber immer weniger. 

Der Gedanke, die Einspritzungen durch massenhafte Einreibungen 
von Alkohol zu ersetzen, liegt nahe und wird von mir schon seit 
einigen Jahren da zur Ausführung gebracht, wo die Menschen sich 
ganz entschieden gegen jede Einspritzung sträuben. Die Erfolge sind 
ganz schöne, aber bei weitem nicht so glänzende wie oft bei den 
Einspritzungen. 
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Die Praxis der Ernährungstherapie der Zucker- 

krankheit. 


Von 

Dr. Hermann Schall und Dr. August Heisler, 

früheren Assistenten der medizinischen Klinik zu Marburg. 


Einleitung. 

Die diätetische Therapie des Diabetes erfordert heute mit fort¬ 
schreitender Erkenntnis viel mehr Sorgfalt als früher. Die vor¬ 
liegende Arbeit ist nicht für den Diabetesspezialisten geschrieben, 
sondern wir wollen versuchen zu zeigen, ob und wie sich die 
diätetische Therapie im gewöhnlichen Krankenhaus ermöglichen 
lässt. Wir haben daher im Rahmen dieser Abhandlung unsere 
eigenen Erfahrungen niedergelegt, sowie auch alles das zusammen- 
getragen, was uns für die praktische Durchführung der diätetischen 
Diabetesbehandlung im Krankenhaus wichtig erschien. Wir bringen 
deshalb auch Angaben über einige quantitative Analysen, die sich 
uns besonders bewährt haben, sowie über einzelne Kochrezepte 
und Angaben für die Küche, die man sonst nur schwer findet, da 
sie überall in der Literatur zerstreut sind. In einem Sanatorium 
für Stoffwechselkranke werden sich stets Mittel und Wege finden 
lassen, den Diabetiker richtig und den modernsten Anforderungen 
entsprechend zu behandeln, dagegen sind die Schwierigkeiten im 
Krankenhaus sehr viel grösser. Denn dort pflegt der Zuckerkranke 
ein einziger unter hundert Patienten zu sein, der sich nur schlecht 
in den Rahmen der sonst üblichen Krnährungsformen einpasst. Meist 
sucht sich die Küchenverwaltung dadurch zu helfen, dass eine mehr 
oder weniger kohlehydratfreie Kost als Diabetikerform eingeführt ist, 
die bisweilen, wie wir dies schon sahen, gleichzeitig auch als Eh¬ 
st ein sehe Entfettungskur bei Fettleibigkeit verordnet wird. Auch 
dann, wenn die Möglichkeit von diätetischen Einzelverordnungen ge- 
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geben ist, bleibt es dem Assistenzarzt überlassen, ob er sich der 
Mühe täglich wiederkehrender Diätverordnungen unterziehen will. 
Sollen nun gar nach den in den Lehrbüchern zerstreuten Tabellen 
die täglichen Speisezettel berechnet und die Einzelspeisen nebst 
Zutaten in der mit anderer Arbeit überbürdeten Küche abgewogen 
werden, so erlahmt an den sich auftürmenden Schwierigkeiten 
bald jeder Versuch individueller Therapie, ganz abgesehen davon, 
dass jeder neue Assistenzarzt sich aufs neue einarbeiten muss in 
dieses nicht jedem zusagende Gebiet. 

Die richtige Behandlung scheint nach dem Gesagten nur da 
möglich, wo zahlreiche Hilfskräfte zur Verfügung stehen oder wo 
die Zahl der übrigen Patienten die Zeit des Arztes nicht so in 
Anspruch nimmt, dass seine Arbeitskraft für die Behandlung des 
Diabetikers nicht mehr ausreicht. 

Wie wir schon sahen, haben die meisten Krankenhäuser auf 
die Möglichkeit einer wirklich individuellen Therapie von vorn¬ 
herein verzichtet. Es wird meistens gar nicht erst der Versuch 
gemacht, die kohlehydratfreie resp. arme Diabetikerform durch Be¬ 
nützung von Diabetikerkochrezepten abwechslungsreicher zu ge¬ 
stalten, sondern die Zuckerkranken erhalten eben einfach die Kar¬ 
toffeln und den Brei nicht, den die übrigen Patienten zu ihrem 
Fleisch und ihren Eiern erhalten. Die Möglichkeit der quantitativen 
Bestimmüng des Gehaltes der Diät an Eiweiss und Fett ist meistens 
überhaupt nicht gegeben. Dass eine solche „Therapie“ zum 
schlimmsten Schematismus führen muss, lässt sich denken. 

Wir stellen ohne weiteres die Behauptung auf, dass einem 
Zuckerkranken leichten Grades durch eine blosse Entziehung der 
Kohlehydrate nicht •wirklich genützt wird und dass ein Patient mit 
schwerem Diabetes an der genannten Diät zugrunde gehen kann. 
Ausserdem wird bei dem üblichen Verfahren eine von uns als 
höchst wichtig erachtete Forderung nicht befolgt, nämlich die, dass 
der Diabetiker im Krankenhaus lernen soll, sich selbst (unter Auf¬ 
sicht seines Arztes) richtig zu ernähren. 

Man sollte sich abgewöhnen, einfach von verbotenen und er¬ 
laubten Speisen für den Diabetiker zu sprechen, da es kein Nahrungs¬ 
mittel gibt, das in beliebigen Mengen erlaubt ist und kaum eins, 
von dem man nicht doch gelegentlich Gebrauch machen könnte. 

Die Schwierigkeiten, welche einer individuellen Ernährungs¬ 
therapie entgegenstehen, sind grossenteils rein technischer Art. 
Aber was man in jedem gutgeleiteten Restaurant erwartet, sollte 
doch auch in der viel wichtigeren Krankenhausküche möglich sein. 

Es ist sicherlich ein grosses Verdienst Sternbergs, immer wieder 
darauf hingewiesen zu haben, welche wichtige Rolle eine gute 
Küche für unsere Heilerfolge spielt. Aber selbst das moderne 
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Krankenhaus ist bis jetzt nur auf eine möglichst rationelle Massen¬ 
ernährung eingerichtet. Die Schwierigkeiten der individuellen Er¬ 
nährung nehmen zu entsprechend der Grösse des Krankenhauses, 
wenigstens solange immer noch an der Zentralküche festgehalten 
wird. Je grösser der Verwaltungsbetrieb, um so grösser die Schwierig¬ 
keiten, eine ärztliche Verordnung wirklich rechtzeitig in die Küche 
gelangen zu lassen, gar nicht davon zu reden, dass diese Küche 
dann noch nicht einmal für Extraverordnungen eingerichtet ist; — 
Dabei stellt aber die diätetische Therapie der Zuckerkrankheit recht 
hohe Anforderungen an die Küche. Hier muss man wirklich von 
einer Kunst sprechen, gilt es doch aus wenig viel zu machen. 
Die Speisen müssen derart zubereitet werden, dass der Patient, 
trotzdem er längst nicht die Quantitäten erhält, die er sich in 
seinem Heisshunger wünscht, doch ein gewisses Gefühl von Sätti¬ 
gung hat und nicht durch den lästigen Hunger ständig an sein 
Leiden gemahnt wird. Andererseits muss der Diabetiker mit einer 
weit geringeren Speiseauswahl auskommen. Da muss durch Zu¬ 
bereitung und besondere Zutaten stets_ Abwechselung geschaffen 
werden, so dass er die gleichen Speisen lange Zeit fortnehmen 
kann, ohne den teilweisen oder gänzlichen Mangel der Kohlehydrate 
allzu schmerzlich zu empfinden. Auch die sachgemässe Verarbeitung 
der oft notwendigen grossen Mengen von Fett erfordert besonderes 
Verständnis für die Kochkunst. Wir glauben, es ist nicht länger 
angängig, dass Zuckerkranke nur in einem Spczialsanatorium, das 
natürlich den höchsten Anforderungen gerecht werden kann, sach- 
gemäss behandelt werden können, d. h. dass nur Wohlhabende 
Hilfe für ihr Leiden finden. Die unendliche Fülle von Literatur 
über Diabetes, die hervorragenden Arbeiten über seinen Stoffwechsel 
sowie seine Behandlung, die Zahl der Kochbücher für Diabetiker, 
sie dürfen uns nicht als Spiegelbild dessen dienen, was wirklich 
geleistet wird. Die wissenschaftlich genauen Stoffwechselunter¬ 
suchungen, deren wir natürlich nicht entraten können, um end¬ 
lich tiefer in das Wesen der Krankheit einzudringen, haben 
oft mehr den Wert eines Experimentes und sind eher dazu ge¬ 
eignet den Praktiker abzuschrecken von einer Behandlung, die be¬ 
reits wieder spezialisiert zu sein scheint innerhalb der inneren 
Medizin. 

Die Zuckerkrankheit ist ein sehr weit verbreitetes Leiden, 
das zudem in ständiger, fast erschreckender Zunahme begriffen 
ist 1 ). Da es aber auf der andern Seite eine so dankbare Krank¬ 
heit ist, bei der wir meist augenblicklichen und häufig dauernden 

*) Prinzin, H. Fr., Nimmt die Zuckerkrankheit an Häufigkeit zu? Wocli. f. 
sozial. Mediz. 29. Nov. 1906. 
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Nutzen bringen können, so muss die sachgemässe Behandlung Ge¬ 
meingut aller Ärzte werden. Man muss auch dem vielbeschäftigten 
Arzte die Möglichkeit geben, ohne zu grosse Schwierigkeiten für 
ihn selbst die Behandlung durchführen zu können. 

Es wäre zu erwägen, ob es nicht für den Staat resp. die 
Landesversicherungsanstalten von Wert wäre, Heilstätten für Dia¬ 
betiker zu errichten. Hier könnte durch systematische Küchendiät, 
durch planmässige Erziehung den Patienten ein tieferes Verständnis 
für die Art ihrer Krankheit beigebracht werden. Hier könnten von 
küchenfachmännischer Seite endlich einmal brauchbare Kochrezepte 
mit Angabe der Kohlehydrate, des Eiweiss- und Fettgehaltes, sowie 
der Kalorienzahl ausgearbeitet werden, welche leicht und billig je nach 
Jahreszeit herzustellen sind und dabei doch soviel Abwechselung 
bieten, dass die Patienten auch nach ihrer Entlassung gerne nach 
ihnen kochen und ihnen somit die Durchführung einer sachgemässon 
Lebensweise erleichtert wird. Auch könnten an solchen Anstalten 
Kochkurse für Arzte oder für Angehörige von Zuckerkranken (Frauen 
und Töchter) gelesen werden und sicherlich würde dadurch viel 
Segen gestiftet werden. — Den Einwand, dass die gute Zubereitung 
von Speisen teurer komme als die schlechte, hat Sternberg 
bereits widerlegt, sicherlich ist die vernunftgemässe, modernen 
energetischen Prinzipien folgende Ernährung nicht teurer als eine 
unsachgemässe. Gewiss liesse sich in unseren grossen Kranken¬ 
häusern bei Neueinrichtung von besonderen Diätküchen eine Arl 
Stadtküche mit diesen verbinden, in welchen Zucker- oder Stoff¬ 
wechselkranke auf ärztliche Verordnung hin eine zuverlässig dosierte 
Kost gegen entsprechendes Entgelt erhalten könnten. Es müsste 
ein besonderer Raum zur Verfügung stehen, um die Mahlzeit cv. 
gleich an Ort und Stelle gemessen zu können, wobei dann auf 
Wunsch nach Art einer poliklinischen Sprechstunde täglich oder 
wöchentlich Wägungen sowie Urinuntersuchungen vorgenommen 
werden könnten. Von demselben Grundsätze ausgehend, dass heut¬ 
zutage jeder innere Arzt mit der Behandlung des Diabetes vertraut 
sein muss, halten wir es für unrichtig, in grösseren Krankenhäusern 
eigene Stoffwechselabteilungen zu unterhalten, wodurch der Speziali¬ 
sierung nur weiter Vorschub geleistet würde. 

Die Gesetze des Stoffwechsels und die Behandlung des 

Diabetes. 

Von einer richtigen Diabetestherapie darf man heute nicht 
nur verlangen, dass der Patient durch sie zuckerfrei wird. Denn 
die Entzuckerung soll erreicht werden, ohne dass eine das zu¬ 
lässige Mass übersteigende Azidose auftritt, und sie soll ohne 
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schwächenden Gewichtsverlust einhergehen. Und ist die Entzucke¬ 
rung gelungen, dann hat der schwierigere zweite Teil der Therapie 
einzusetzen. Es ist zunächst die Toleranzgrenze zu bestimmen und 
dann diese, ohne dass sie je überschritten wird, so weit wie mög¬ 
lich zu steigern. Auch wird man suchen, dieses Ziel so schnell 
wie möglich zu erreichen, damit während des doch meist kurz 
bemessenen Krankenhausaufenthaltes möglichst viel erzielt wird. 
Man wird auch bei den mageren Zuckerkranken auf Erhöhung des 
Körpergewichts ausschlaggebenden Wert legen. Die Durchführung 
all dieser Forderungen hat sich bei dieser chronischen Krankheit 
zudem in einer für die Patienten möglichst angenehmen Form zu 
vollziehen, da dieselben sonst bald der Behandlung überdrüssig 
werden und nach ihrer Entlassung die richtige Ernährung wieder 
aufgeben. 

Bei der Behandlung eines schweren Falles von Diabetes sind 
die Anforderungen an die Therapie noch weiter erschwert. Oft ist 
Zuckerfreiheit gar nicht zu erzielen und zunächst auch gar nicht 
in den Vordergrund zu stellen. Es heisst hier oft, täglich vorsichtig 
tastend probieren, um an Hand genauester Untersuchungen die 
bestmögliche diätetische Therapie zu treiben, denn die drei Haupt¬ 
forderungen, Zuckerfreiheit, Bekämpfung der Azidose 
und Verhütung von Unterernährung lassen sich oft sehr 
schwer vereinigen. 

Wenn wir einen Diabetes im Krankenhaus entdecken, d. h. 
wenn wir durch den positiven Ausfall der Zuckerproben den Nach¬ 
weis erbracht haben, dass einer unserer Patienten bei gewöhnlicher 
Kost Zucker im Urin hat, dann werden wir in der später näher 
zu besprechenden Weise zunächst die Art des ausgeschiedenen 
Zuckers und dann die Tagesmenge desselben zu bestimmen haben. 

Zusammen mit der Anamnese und dem Aussehen des Patienten 
haben wir dann schon einen ungefähren Anhaltspunkt für den Grad 
der vorliegenden Stoffwechselstörung. Noch näheren Aufschluss 
gibt uns dann der Ausfall der Azeton- und besonders der Azet- 
essigsäurereaktion. 

Glauben wir uns auf Grund unserer Untersuchung zu der 
Annahme berechtigt, dass eine leichtere Form der Erkrankung vor¬ 
liegt ohne nachweisbare Azidose, dann werden wir zunächst einige 
Tage lang eine Probekost verabreichen. 

Bei uns hat sich eine Diät, die 1.20 g Eiweiss, 170 g Fett 
und 50 g Kohlehydrate = ca. 2200 Kalorien enthält, für Patienten 
mit durchschnittlichem Körpergewicht, gut bewährt, denn sie kann 
nach keiner Richtung viel Schaden stiften. Zur besseren Kontrolle 
bleibt der Patient zunächst im Bett. 
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Boi einem Patienten, der überhaupt noch nicht Diät gelebt 
gelebt hat, wird man unter Umständen auch noch langsamer die 
Kohlehydratmenge beschränken, d. h. wenn der Patient bisher 
400—500 g Kohlehydrate gewöhnt war, zunächst auf die Hälfte 
heruntergehen und nach einer Reihe von Tagen abermals um die 
Hälfte und so weiter. Jedenfalls sind brüske Entzuckerungen 
absolut zu verwerfen, da man nie vorher wissen kann, wie der 
Patient darauf reagiert. 

Nach 3—4 Tagen hat man aus dem Verhalten der Zucker¬ 
ausscheidung schon ein ziemliches Urteil über die mutmassliche 
vorläufige Toleranzgrenze. Man wird z. B. einem Diabetiker, der 
am 4. Tag noch 10 g Zucker ausscheidet, eine Diät mit ca. 20 g 
Kohlehydraten verabreichen. Diejenige Menge von Kohlehydraten, 
bei welcher der Urin des Patienten eben noch zuckerfrei ist, wird 
als Toleranzgrenze bezeichnet. 

Die Toleranzgrenze pflegt man von ,,unten nach oben“ zu 
bestimmen, d. li. man fügt bei gleichbleibender Eiweiss-Fettzufulir' 
so lange Kohlehydrate zu, bis der Urin eben deutliche Zucker¬ 
reaktion gibt, doch hat Weint raud recht, wenn er vor schemati¬ 
schen Toleranzbestimmungen warnt. Man bekommt ja auch bei lang¬ 
samer Entzuckerung schon einen Begriff von der Höhe der Toleranz. 

Man hat schon die Forderung aufgestellt, immer möglichst dicht 
unter der Toleranzgrenze zu bleiben, dadurch werde ein möglichst 
rasches Steigen derselben am ehesten erreicht. 

Hiergegen sprechen aber praktische und theoretische Bedenken. 
Denn es erscheint zunächst vorteilhaft, eine gewisse Sicherheits¬ 
grenze einzuhalten. Bei einem Patienten, der bei 35 g Kohle¬ 
hydraten soeben zuckerfrei ist, besteht die Gefahr, dass schon bei 
4 ff g wieder Glykosurie auftritt. Wir müssen aber mit solchen 
Fehlerquellen rechnen, da sie sich bei der üblichen Berechnungs¬ 
weise der Nahrungsmittel aus Tabellen nicht vermeiden lassen. 
Selbst wenn wir die Kohlehydratmenge wirklich bis auf 5 g ge¬ 
nau bestimmen können, dann ist immer noch die Gefahr vorhanden, 
dass die Toleranzgrenze durch eine zufällige Indisposition unseres 
Patienten vorübergehend sinkt. 

Aber auch theoretische Bedenken sprechen dagegen. Wir wissen, 
dass das Wesen des echten Diabetes eine Hyperglykämie infolge 
mangelhaften Zuckerabbaues ist. Die Erfolge der rationellen diäteti¬ 
schen Diabetestherapie werden nun durch Schonung des Zucker¬ 
stoffwechsels erzielt, unter deren Einfluss eine Erholung der be¬ 
treffenden Zellen einselzen kann. Eine solche erscheint aber un¬ 
möglich, wenn die Zellen dauernd bis an die oberste Grenze ihrer 
Leistungsfähigkeit angespannt werden. Noch wichtiger als diese 
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vielleicht etwas hypothetisch klingende Annahme ist die Tatsache, 
dass die wirkliche Toleranzgrenze gar nicht aus dem Zucker¬ 
gehalt des Urins festgestellt werden kann, sondern nur durch den 
Nachweis normaler Blutzuckerwerte. Denn bei länger be¬ 
stehendem Diabetes scheiden die Nieren den vermehrten Blutzucker 
nicht mehr so prompt aus, ihre Empfindlichkeit wird abgestumpft 
und dei Urin ist zuckerfrei trotz Hyperglykämie. Es können so 
durch den zuckerfreien Urin nonnale Stoffwechselvorgänge im Orga¬ 
nismus vorgetäuscht werden, die in Wirklichkeit noch nicht vor¬ 
handen sind, wie man dies besonders bei länger bestehendem 
Diabetes beobachtet. 

Aus all diesen Gründen gingen wir in der Weise vor, dass 
wir dem Patienten längere Zeit eine Diät gaben, bei der er sicher 
völlig zuckerfrei blieb, die aber deshalb trotzdem nicht unnötig 
wenig Kohlehydrate zu enthalten braucht. Wenn man 10—15 g 
unterhalb der aus dem Urin bestimmten resp. vermuteten Toleranz¬ 
grenze bleibt, so dürfte dies genügen. N a u n y n gestattet nach 
Feststellung der Toleranz sogar nur 1 / 3 — 1 / 2 derselben. Die Besse¬ 
rung der Toleranz ist unter diesem Regime individuell sehr ver¬ 
schieden. Man wird jedenfalls gut daran tun, langsam vorzugehen, 
d. h. in der Woche ca. 5 g Kohlehydrate mehr zu geben und auf 
jede Spur Zucker hin, die auftritt, sofort wieder um 10—15 g 
zurückgehen, um nun längere Zeit dabei zu bleiben. Besonders 
bei Patienten, die schon längere Zeit krank sind, wird man doppelt 
vorsichtig sein, eventuell auch den Blutzucker direkt bestimmen, 
denn es dauert oft trotz richtiger Therapie monatelang, bis sich 
die Toleranz hebt. 

Allerdings kann man auch bisweilen sehen, dass trotz weiterer 
Kohlehydratzulagen die Zuckerausscheidung nicht sofort in gleichem 
Masse zuzunehmen braucht. Andererseits sieht man meist trotz so¬ 
fortiger Beschränkung der Kohlehydrate, dass auf eine einmalige Über¬ 
schreitung der Toleranzgrenze eine mehrtägige Zuckerausscheidung 
folgt, die ihren Höhepunkt erst am 2. bis 3. Tage erreicht. Wenn 
Kohlehydrate vertragen werden, so hat man nicht nötig, die oben ge¬ 
nannten Eiweiss- und Fettmengen zu steigern, denn eine schnellere 
Gewichtszunahme wird dadurch meist doch nicht erzielt. Wenn 
wir den Diabetiker entlassen mussten, empfahlen wir ihm eine 
Diät, die weniger Kohlehydrate enthält, als er in den letzten Tagen 
seines Krankenhausaufenthaltes vertragen hat, denn nun sind die 
Schwierigkeiten der häuslichen Behandlung zu berücksichtigen. 
Immerhin haben wir, ohne in dieser Beziehung Optimisten zu sein, 
oft gesehen, dass gerade die Diabetiker häufig sehr auf ihre Ge¬ 
sundheit bedacht sind, und dass ihnen keine Mühe des Abwiegens 
zu gross ist, wenn sie dabei die Freude haben, zuckerfrei zu bleiben. 
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Schwieriger zu behandeln sind die Fälle, bei denen trotz Ver¬ 
minderung der Kohlehydratezufuhr auf die für die Praxis unterste 
Grenze (ca. 5 g) der Zucker nicht verschwindet. Hier bleibt nichts 
anderes übrig, als auch das Eiweiss zu beschränken, was 
z. B. von W ein trau d überhaupt (auch bei leichten Fällen) in den 
Vordergrund der Diabetesbehandlung gestellt wird. Man darf und 
muss sogar nach neueren Forschungen das Eiweiss viel mehr be¬ 
schränken, als man früher glaubte. Siven und Chittenden be¬ 
stimmten das Eiweissminimum für den Gesunden auf ca. 40 g, und so 
weit können wir auch bei dem Diabetiker ohne Gefahr die Eiweiss¬ 
menge beschränken, vorausgesetzt, dass wir durch Bestimmung des 
Gesamtstickstoffs im Urin eine Kontrolle dafür haben, dass unser 
Patient nicht mehr Stickstoff ausscheidet, als er zu sich nimmt, d. h. 
dass er nicht Körpereiweiss einschmilzt. Ohne diese Kontrolle halten 
wir es für bedenklich, längere Zeit die Eiweisszufuhr unter 70 g zu 
beschränken. Kommen wir auch mit der weitgehendsten Eiweiss- 
beschränkung nicht zum Ziel, dann käme zunächst in Frage, die¬ 
jenigen Eiweissarten zu bevorzugen, welche erfahrungsgemäss am 
besten vertragen werden, also besonders rohes Hühnereiweiss und 
PflanzeneiweiSs. Wenn man eine derartige Diät längere Zeit mit 
Geduld fortsetzt und die medikamentöse und physikalische Therapie 
zu Hilfe nimmt, dann sieht man häufig nach längerem Stillstand 
doch endlich noch ein Absinken der Zuckerkurve. 

Für unseres therapeutisches Handeln sind die folgenden zwei 
Gesetze der Zuckerausscheidung, die Falta formuliert hat, von 
grösster Bedeutung. 

I. Bei gleichbleibendem Zuckerwert der Nahrung entwickelt 
sich in der überwiegenden Mehrzahl aller Fälle rasch ein Gleich- 
gewichtszustand. Den Zuckerwert der Nahrung bestimmt ihr Kohle¬ 
hydrat- und Eiweissgeha.lt, während das Feit auf ihn nur in den 
schwersten Fällen Einfluss hat. Man kann also nicht in dem Sinne 
von leichten und schweren Fällen reden, als ob die einen unbe¬ 
grenzte Eivyeissmengen vertragen, die andern aber nicht. Dass die 
„leichteren Fälle“ immerhin ganz beträchtliche Eiweissmengen ver¬ 
tragen, würde sich einfach daraus erklären, dass bei ihnen die 
Toleranzgrenze eben überhaupt relativ hoch liegt. Auf die Aus¬ 
nahmen von diesem Grundgesetz werden wir später zu kommen 
haben (cf. Eiweiss-, Kohlehydrat- und FettüberempfindlichkeiF). 

Das II. Grundgesetz lautet nach Falta folgendermassen: 

Wird der Zuckerwert der Nahrung dauernd verändert, so wird 
dieser Gleichgewichtszustand gestört, und zwar tritt bei Steigerung 
des Zuckerwertes eine Verschlechterung, bei Herabsetzung des¬ 
selben eine Besserung des AusnützungsVermögens ein. 
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Zur zahlenmässigen Darstellung des Verhältnisses von Zucker¬ 
ausscheidung zum Zuckerwert kann (nach Falta) folgende Über¬ 
legung führen: 

Nach Rubnerschen Untersuchungen kann 1 g Kiweissstick- 
stoff nur ca. 5 g Dextrose liefern 1 ). Nun wird der Grad der vor¬ 
liegenden Stoffwechselstörung nach Falta ausgedrückt durch 
das Verhältnis der ausgeschiedenen Zuckermenge zu der Summe 
der Kohlehydrate der Nahrung und des Zuckerwertes im umge¬ 
setzten Eiweiss. Also ist der Grad der Stoffwechselstörung 

^ _D X 100 

v ~ K j 5 N 

worin D = Zucker im Urin, 

K = Kohlehydrate in der Nahrung, 

N = Stickstoffumsatz, und somit K - 5 N der gesamte Zucker¬ 
wert der Nahrung ist. 

W eint rau d hat allerdings dieser Berechnung gegenüber 
darauf hingewiesen, dass man aus der ausgeschiedenen N-Menge unter 
Umständen gar nicht auf die Zahl der umgesetzten Eiweissmoleküle 
Rückschlüsse machen kann, da möglicherweise der N-Rest im Körper 
verbleibt und sich wieder zu Eiweiss regenerieren kann. Dadurch 
verliert allerdings der Wert Q seine Berechtigung. Falt a selbst 
betont, dass der Quotient Q nur dann Berechtigung habe, wenn 
in längeren Perioden N-Gleichgewicht nachgewiesen ist. Die Tat¬ 
sache. dass bisweilen einen „unmöglichen“ Wert annehmen kann, 


d. h. grösser als 5 wird, erklärt Wein trau d ebenfalls durch die 
Annahme, dass der N-haltige zurückbleibende Eiweissrest (nach 
Abspaltung des N-freien, kohlehydratartigen Komplexes) sich aus 
den Bausteinen des Fettes wieder zu lebensfähigem Protoplasma 
regeneriert, das nun wieder von neuem der gleichsinnigen Spaltung 
fähig ist. Aus diesem Gesichtspunkt Hesse sich auch eine fakul¬ 
tative Zuckerbildung aus Fett (v. N o o r d e nj erklären. W e i n t r a u d 
scheint es überhaupt nicht zulässig, mit Falta unter Zugrund¬ 


legung der Zahl 5 für — einen „Zuckerwert“ der Nahrung auf 


zustellen und aus seinem Verhältnis zu der Menge ries ausge¬ 
schiedenen Zuckers den Grad der Stoffwechselstörung zu beurteilen, 
da es nach W ei nt rau d sicher auch auf den Gesamtenergie¬ 
umsatz ankommt, der anders ausfalleil wird, wenn die von dem 


J ) Nach Rubner liefert 1 g N. im Eiweiss nur 18,6 verwertbare Kalorien. 
Da nun 1 g Dextrose 3,743 Kal. liefert, so sind 4,97 g Dextrose zur Lieferung von 
18,6 Kal. erforderlich, mithin kann 1 g Eiweiss-N. nur bis ca. 5 g Zucker im Stoff¬ 
wechsel liefern. Da 1 g Eiweiss 0,16 Stickstoff enthält, so können aus 1 g in der 
Nahrung bis zu 0,16 . 5 = 0,8 g Zucker entstehen. Beispiele für den Zuckerwert der 
Nahrung siehe S. 118 — 121. 
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Zuckerwert der Nahrung dargestellte Energiemenge vorwiegend in 
Kohlehydratkalorien, und anders, wenn sie vorwiegend in Eiweiss¬ 
kalorien dem Organismus zugeführt wird. 

Nach diesen theoretischen, aber für unser Handeln doch 
wichtigen Erörterungen kehren wir zu den praktischen Indikationen 
für unsere Therapie zurück. 

Wir möchten nochmals ganz besonders betonen, dass wir auf 
die Beobachtung des Körpergewichts grossen Wert legen, da diese 
eine Unterernährung am deutlichsten anzeigt. Im ganzen -braucht 
man eine solche nicht unnötig zu fürchten, da man weiss, dass 
ein Diabetiker sogar mit geringeren Kalorienwerten seinen Bedarf 
decken kann als der Gesunde, vorausgesetzt, dass man den durch 
die Zuckerausscheidung bedingten Energieverlust in Rechnung setzt. 

Von Naunyn und besonders von Weintraud ist auch bei 
leichten Fällen eine dauernde Einschränkung der gesamten Nahrungs¬ 
menge empfohlen worden. Auch wir haben von einer solchen so¬ 
wohl auf die Zuckerausscheidung als auch auf das Allgemein¬ 
befinden stets einen guten Einfluss beobachten können. Auch 
durch die grösstmögliche Kalorienzufuhr sieht man häufig keines¬ 
wegs eine schnellere Körpergewichtszunahrne (auch bei Zucker¬ 
freiheit) als bei mässiger Ernährung. 

Bei Bettruhe rechnet man ja für den Erwachsenen pro kg 
25—28 Kal., was ,also bei einem mageren Diabetiker von 55 kg 
im Minimum 1375—1540 Kal. Erhaltungsbedarf ergibt, die durch 
70—80 g Eiweiss, einige Gramm Kohlehydrate und ca. 115 g Fett 
gedeckt würden, wobei aber stets die durch den Urinzucker ver¬ 
loren gehende Kalorienmenge berechnet werden muss! 

Die schweren Fälle, von deren Entzuckerung zuletzt die Rede 
war, komplizieren aber häufig die Behandlung noch durch das 
Bestehen einer stärkeren Azidose. Wir halten in diesen Fällen 
eine zuverlässige quantitative Bestimmung des Grades derselben 
für erforderlich, denn die Schätzung der Intensität der Eisenchlorid¬ 
reaktion ergibt nur rohe Annäherungswerte. Die Zunahme der 
Azidose bei Einleitung der Entzuckerung muss uns zur Vorsicht 
mahnen. Wenn sie in mässigen Grenzen bleibt, d. h. wenn die 
tägliche Ammoniakausscheidung unter 4—5 g bleibt (siehe auch 
unter Ammoniakbestimmung), dürfen wir mit der Entzuckerung 
weitergehen, denn wenn es uns erst gelungen ist, die Toleranz¬ 
grenze zu erreichen, dann geht mit der nun ermöglichten Steige¬ 
rung derselben auch die Azidose zurück. Nimmt letztere aber in 
bedrohlicher Weise bei der Entzuckerung zu. dann wird man lieber 
wieder etwas mehr Kohlehydrate geben. Im ganzen scheint sich 
der Grad der Azidose nach der Menge der im Organismus ver¬ 
brannten Kohlehydrate zu richten. Man könnte nun denken, dass 
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auch die grösste Kohlehydratzufuhr die Azidose nicht herunter¬ 
setzen kann, wenn bei schwerem Diabetes fast gar kein Zucker 
mehr verbrannt wird. Es scheint aber, dass unter Umständen doch 
bei grösserem Kohlehydratangebot etwas mehr Zucker verbrannt 
wird als bei Kohlehydratbeschränkung und daraus erklärt sich dann 
die günstige Wirkung der Kohlehydrat-Darreichung auf die Azidose. 
Wir möchten an dieser Stelle auch darauf hinweisen, dass ein 
fiebernder Diabetiker nicht entzückert werden darf (Fr. v. Müller), 
da im Fieberzustand die Azidose der Norm gegenüber ohnedies 
schon erhöht ist. 

Auf die Mutterkörper der ß-Oxybuttersäure, der Azetessigsäure 
sowie des Azetons werden wir noch bei späterer Gelegenheit 
zurückkommen. In praktischer Hinsicht sieht man vorübergehend 
oft ein deutliches Zurückgehen der Azidose bei Fettbeschränkung. 
Ein Ausbleiben dieses Zurückgehens beweist aber andererseits nicht 
viel, da bei starker Fettbeschränkung das Körperfett an Stelle des 
Nahrungsfettes tritt. Mit überflüssiger Fettzufuhr wird man indessen 
besonders bei bestehender Azidose zurückhaltend sein müssen. 
Das Eiweiss scheint eine doppelte Rolle zu spielen, indem einer- 
sets bestimmte Komplexe seines Moleküls Azidosekörper liefern, 
andererseits aber der Kohlehydratkomplex desselben, sofern er ver¬ 
brannt wird, die Azidose hemmt. 

Bei der diätetischen Behandlung der schweren Azidose hat 
sich uns eine weitgehende Beschränkung der gesamten Nahrungs¬ 
zufuhr bis auf den Erhaltungsbedarf am meisten bewährt. Wegen 
der Alkaliverarmung des Organismus wird man besonders auf die 
alkalireiche Pflanzenkost neben Darreichung grosser Mengen von 
Natrium bicarbonicum besonderen Wert legen. 

Eine besondere Stellung nehmen bestimmte Kohlehydratkuren 
ein, die in letzter Zeit viel von sich reden gemacht haben. Praktisch 
bewährt hat sich eigentlich nur die von v. Noorden inaugurierte 
Haferkur, deren Durchführung wir später noch besprechen werden. 
Das Wesen dieser Kur besteht in der Darreichung von Pflanzen¬ 
oder Eiereiweiss und Fett mit ausschliesslicher Zugabe einer 
einzigen Kohlehydratart und zwar des Hafermehls. Die Hafer¬ 
kur ist ganz besonders dann indiziert und zu versuchen, wenn es 
nicht gelingt, bei bestehender Azidose die Glykosurie heräbzudrücken. 
Die Wirkungsweise derselben ist noch unklar. Bei dem merkwürdigen 
Einfluss auch auf die Zuckerausscheidung scheint die Annahme eines 
besonderen kohlehydratspaltenden Fermentes im Hafermehl einiges 
für sich zu haben. 
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Die Ausführung der notwendigen Stoffwechseluntersuchungen. 

a) Bestimmung des Körpergewichts. 

Um nun diesen hier angedeuteten Heilplan durchführen zu 
können, müssen fortlaufende tägliche Stoffwechseluntersuehnngen 
angestellt werden. Als erste Forderung möchten wir die täglich 
zur selben Zeit auszuführende Körpergewichtsbestimmung nennen. 
Das Gewicht bildet die Grundlage für unser Urteil, ob wir dein 
Patienten nicht durch Unterernährung Schaden zufügen. Man kann 
oft sehen, dass es einen Kranken mit geringer Zuckerausscheidung 
bei Körpergewichtszunahmc besser geht, als wenn er bei Zucker¬ 
freiheit durch Unterernährung dauernd an Gewicht verliert. Immer¬ 
hin ist hier auf eine Fehlerquelle hinzuweisen. Es kann eine Ge¬ 
wichtszunahme dadurch vorgetäuscht werden, dass Ödeme, die ja 
bei Zuckerkranken nicht so selten sind, auftreten. Wenn dieselben 
für den palpierenden Finger nachweisbar sind, werden wir von 
selbst daran denken, wenn es sich aber nur um eine geringfügigere 
Wasserretention in den Geweben handelt, dann kann uns oft nur die 
Bilanz zwischen Wasserzufuhr und Urinmenge vor Trugschlüssen 
bewahren. Auch insofern ist die Gewichtskurve wichtig, als dem 
gefürchteten Koma häufig eine langsame stetige Gewichtsabnahme 1 
vorausgeht. 

b) S a m m ein u n d A u f b e w a h r e n d e s U r i n s. 

Ebenso wichtig wie die Bestimmung des Körpergewichts ist 
die tägliche Urinuntersuchung. Zu diesem Zweck muss die 24 stündige 
Urinmenge gesammelt und gemessen werden. Jeder Diabetiker im 
Krankenhaus muss belehrt, werden, dass es notwendig ist, möglichst 
jeden Tropfen Urin zu sammeln. Die meisten machen sich dies 
rasch zur Gewohnheit und versäumen auch nicht, stets vor der 
Defäkation ihren. Urin erst in das Glas zu lassen. Der Urin wird 
am besten in ein grosses, mehrere Liter fassendes graduiertes 
Glasgefäss gegossen und die 24 stündige Menge genau bestimmt. 
Für viele Untersuchungen ist es wichtig, dass sich der Urin während 
dieser 24 Stunden nicht zersetzt. Durch Entwickelung von Hefe 
könnte so ein zu geringer Zuckergehalt vorgetäuscht werden oder 
das Eintreten von ammoniakalischer Gärung würde bei der Am¬ 
moniakbestimmung falsche Resultate geben. Das einfachste Mittel 
gegen derartige Vorkommnisse ist die Aufbewahrung im kühlen 
Raum, am besten auf Eis; es ist dies jedenfalls besser als ein Zu¬ 
satz von Thymol, der die Gärung im Saccharometer hemmen könnte, 
sich uns aber für die übrigen Bestimmungen gut bewährt hat. Chloro¬ 
form stört nicht nur die Gärung, sondern auch die Reduktion. Das 
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vielfach empfohlene Kupfersulfat hat den Nachteil, mit diabetischen 
Urinen, die oft reichliche Mengen von Erdalkalien enthalten (be¬ 
sonders bei Acidose), yoluminöse Niederzuschläge zu geben, die 
einen Teil des Zuckers mit sich reissen und auch sonst sehr störend 
sind. Ausserdem sei darauf hingewiesen, dass nach-B e c h h o 1 d auch 
Urine, die Quecksilberverbindungen enthalten, selbst bei beträcht¬ 
lichem Zuckergehalt ein negatives Resultat ergeben, worauf besonders 
zu achten ist, da bisweilen Nachtgeschirre oder Uringläser mit Subli¬ 
mat ausgespült werden. Nach gutem Umrühren der 24 stündigen Urin- 
menge mit einem Glasstab wird das spezifische Gewicht bei 15° C mit 
einem Aräometer bestimmt. Dies gibt zusammen mit der Urinmenge 
schon einen Anhaltspunkt für die zu erwartende Zuckermenge. 
Urin, der grössere Mengen von Eiweiss enthält, muss vor Anstellung 
der weiteren Proben erst enteiweisst werden. 200 ccm Urin werden 
zu diesem Zweck in einem Becherglas genau abgemessen oder noch 
besser mit dem Becherglas abgewogen und dann erhitzt. Hierauf 
fügt man vorsichtig Essigsäure hinzu (ein bis einige Tropfen) bis 
eine gute flockige Ausfällung des Eiweisses erreicht wird und die 
über dem Niederschlag befindliche Flüssigkeit völlig klar ist. Man 
filtriert durch ein kleines Filter, wäscht dies mit ganz wenig Wasser 
aus und füllt nach der Abkühlung wieder genau auf 200 ccm resp. 
zum alten Gewicht auf. Das Filtrat darf mit Essigsäure und Ferro- 
zvankalium keine Trübung mehr geben. 

v) Die Z u c k e r b e s t i m in u n g. 

Ehe wir an die quantitative Zuckerbestimmung gehen, müssen 
wir uns zunächst über die Art des ausgeschiedenen Zuckers klar 
geworden sein. Wir werden zwar in der Mehrheit der Fälle nur 
Traubenzucker finden, aber an die Möglichkeit des Vorhandenseins 
einer anderen Zuckerart muss immerhin gedacht werden. Wir sind 
überzeugt, dass bei systematischen Untersuchungen in dieser Rich¬ 
tung Lävulosurie, Pentosurie usw. häufiger nachgewiesen werden 
könnte, als dies bis jetzt der Fall ist. Am häufigsten ist nalürlich 
das Vorkommen von Traubenzucker, der sich dadurch charakteri¬ 
siert, dass er reduziert, nach rechts dreht und mit Bierhefe* vergärt. 

Zunächst ist nun zu sagen, dass auch andere reduzierende 
Körper im Urin enthalten sein können als die* verschiedenen Zucker¬ 
aiten. Es sind dies die gepaarten Glykuronsäuren, die sich schon 
im normalen Urin in Spuren finden, aber durch Darreichung ver¬ 
schiedener Medikamente soweit vermehrt werden können, dass sie 
dadurch die Trommler sehe oder Ny land ersehe Probe geben. 
Sie treten auf nach Gebrauch von Anilinen, Azetanilid, Brenzkatechin, 
Chloral, Chloroform, Guajakol, Hydrochinon, lvairin, Kampfer, Kresol, 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



100 


H. SCHALL und A. HEISLER, 


[14 


Lysol, MenthoJ, Morphin, Naphthol, Orzin, Phenol, Resorzin, Ter¬ 
pentinöl und Thymol. Ebenso sind sie vermehrt bei Darmfäulnis 
durch das Auftreten grösserer Mengen von Indol, Phenol und Skatol, 
an die sie ja auch normalerweise gebunden werden. Zum Unterschied 
von Traubenzucker und Fruchtzucker gären sie nicht, drehen aber 
wie letzterer nach links. (Nach Lysolvergiftung auf Zucker be¬ 
rechnet sogar um mehrere Prozent.) Im Gegensatz zu Pentosen 
geben sie nicht die unten beschriebene Bialsche Reaktion. 

Die Reduktion tritt immerhin zögernder — bei der Trommer- 
sehen Probe dann oft schussweise — ein, als bei Anwesenheit von 
Traubenzucker. 

Das polarisierte Licht wird, wie erwähnt, durch die Glykuron- 
säuren des Urins nach links gedreht; darauf beruht auch die Links¬ 
drehung des normalen Harns von 0,05—0,1. Ausser durch Glykuron- 
säuren wird die Tromm ersehe Probe auch durch Pentosen zögernd 
und dann schussweise reduziert. Bei ausschliesslicher Anwesenheit 
von Pentosen gärt der betreffende Urin nicht und dreht nicht mehr 
nach links als jeder normale 'Urin. Zum positiven Nachweis der 
Pentosen dient unter anderen die B i a 1 ’sche Probe. Das B i a 1 ’sche 
Reagens besteht aus 250 ccm konzentrierter Salzsäure, 0,5 g Orzein 
und 10 Tropfen Liquor ferri sesquichlosati. — Von diesem Reagens 
erhitzt man 4—5 ccm zum Sieden und setzt nach Wegnahme der 
Flamme 10—20 Tropfen Urin zu. Bei positivem Ausfall entsteht 
eine grüne Färbung. Das Spektrum des mit Äther ausgezogenen 
Farbstoffs liegt etwas links von der Natriumlinie. 

Die Gesamtmenge der ausgeschiedenen Pentosen pflegt 20 g 
pro die nie zu übersteigen. 

Laktosurie, d. h. das Auftreten von Milchzucker im Urin wird 
dadurch nachgewiesen, dass der Urin reduziert, nach rechts dreht, 
aber mit gewöhnlicher Hefe nicht gärt. Die Reduktion bei der 
Tro m m e r sehen Probe erfolgt mit auffallend roter Farbe. 

Der direkte Nachweis geschieht durch die R u b n e r sehe Probe: 
Der Urin wird mit Bleiazetat in Substanz versetzt, längere Zeit 
gekocht und dann Ammoniak zu der kochenden Flüssigkeit zuge¬ 
setzt. Bei positivem Ausfall wird die Probe rosarot, während Trauben¬ 
zucker kaffeebraun färbt und lävulosehaltiger Urin farblos bleibt. 
Der Milchzucker kommt in der Regel nur bei stillenden Frauen 
im Urin vor, sonst nur bei ganz exzessivem Milchgenuss (auch 
bei Säuglingen) [100 g Milchzucker auf einmal]. Die Tagesmenge 
pflegt 20 g nicht zu überschreiten. 

Die Penlosurie und Laktosurie haben mit dem Diabetes nichts 
zu tun, müssen aber gekannt werden, da es unnötig und sogar 
schädlich ist, z. B. eine Pentosurie mit der nutzlosen Kohlehydrat¬ 
entziehung zu behandeln. 
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Dei Fruchtzucker kommt relativ häufig mit Traubenzucker ver¬ 
gesellschaftet vor. Verdacht erwecken Urine, bei denen die Polari¬ 
sation weniger Zucker ergibt als die Titration und die Gärung, 
wofern sich dies nicht durch Anwesenheit von Glykuronsäuren oder 
von ß-Oxybuttersäure erklärt. 

Zum Nachweis der Lävulose dient die Seliwanoffsehe 
Probe. Es werden gleiche Teile Urin und konzentrierte Salzsäure 
mit einigen Körnchen Resorzin genau 20 Sekunden lang gekocht. 
Bei positivem Ausfall tritt eine tiefrote Färbung auf. Der Farb¬ 
stoff bildet einen Niederschlag, der in Amylalkohol nach vorheriger 
Neutralisation mit Soda sich löst. Diese Lösung gibt einen Absorptions¬ 
streifen im Grünen. Zum Nachweis der Spektren bei dieser, sowie 
der Bialsehen Reaktion genügt ein kleines Handspektroskop. Das 
Ausschütteln des Farbstoffs muss vorsichtig geschehen, damit keine 
Emulsion auftritt. 

Die andern Zuckerarten, die bisweilen im Urin beobachtet 
wurden, kommen praktisch schon wegen der Seltenheit ihres Vor¬ 
kommens kaum einmal in Betracht. 

Es möge hier eine Zusammenstellung der Vieldeutigkeit des 
positiven Ausfalls der Reduktionsproben nach G. Bruckner (Arztl. 
Rundschau 1899, 42—44) Platz finden: 

I. Normale Harnbestandteile. (Vermehrte Reduktion gegenüber 
normalem Harn zeigen die konzentrierten Harne, auch solche, die 
mässige oder reichliche Mengen von Leukozyten, Erythrozyten und 
Epithelien enthalten.) 


Trommer. 


Ny 1 ander. 


+ 

Brenzkatechin 

Gallenfarbstoff 

Harnfarbstoffe 

Harnsäure 

Indikan 

Kreatinin 

(Jrobilin 

Urobilinogen 


I + 

| Uroerythrin 

| Harnfarbstoffe, besonders Urobilin verur¬ 
sachen Braunffirbung des Erdphosphat 
j niederschlages. 

i Indikan. 

I 

j 


Die normalerweise vorkommenden Spuren von Kohlenhydraten (Dextrose, 
Isomaltose, Pentosen, tierisches Gummi und Glykuronsäureverbindungen). 


II. Stoffe des pathologischen Stoffwechsels. 

Trommer. I Nylander. 

— I Blutfarbstoff 

— Vermehrtes Hämatoporphyrin 

+ Alkaptonurie ( Homogentisinsäure j Homogentisinsäure i . q k onz 

schon i. d. Kälte 1 Uroleucinsäure i und Uroleucinsäure ' 

Alkaptonharne werden besonders mit | 

Alkalizusatz an der Luft dunkler, sie 
drehen und gären nicht und werden mit 
Eisenchlorid grün. 
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Hexosen: Dextrose, Lävulose, Isomaltose, Laktose (bis 5 Monate nach der 
Entbindung auch ohne Stillen). 

Pentosen. 

Glykogen und vermehrte Glyzerinsäureverbindungen. 

III. Stoffe, welche dem Harn zur Konservierung zugesetzt zu 
werden pflegen. 

Tr ommer. 

Formalin 

Chloroform 

IV. Medikamente, resp. deren durch den Stoffweehesl ge¬ 
bildete Derivate, welche die Reduktionsproben positiv ausfallen 
lassen. 

Trommer. 

Acetphenetidin 
Antifebrin 
Arbutin 

Benzoesäure 1 

Benzosol i 

Kopaivabalsam j 

Chloral 

Glykuronsäureverbindungen vod Arznei¬ 
körpern 8. unter Glykuronsfiuren. | 

Morphium 

Phenazetin 1 

Saccharin 
Salizylsäure 

Salol i 

Sulfonal 
Terpentin 
Thallin 
Urethan 

V. Stoffe, die die Zuckerreaktionen beeinflussen. 

Trommer. Nylander 

Ammoniumkarbonat Ammoniumkarbonat 

Eiweiss (Biuretreaktion) Eiweiss in grösserer Menge. 

Alan sieht hieraus, wie vorsichtig man sein muss, ehe man 
aus jedem positiven Ausfall der beiden Proben auf das Vorhanden¬ 
sein von Traubenzucker im Urin schliessen will. Alan wird daher 
stets zur Kontrolle die Härungsprobe ansetzen oder die Phenyl¬ 
hydrazinprobe machen. 

Die letztere wird für klinische Zwecke folgenderrnasseii aus- 
geführt ( nach C i p p o 1 i n a - S a 1 k o w s k i): 

Alan giesst in ein gewöhnliches Reagenzglas 5 Tropfen reinen 
Phenylhydrazins (der Base), 1 L , ccm Eisessig und 4 ccm Urin. Man 
lässt die Flüssigkeit ungefähr eine Almute über einer kleinen Flamme 
kochen, indem man die Flüssigkeit immer schüttelt, um das Stossen 
zu verhindern. Alan fügt dann 4—5 Tropfen Natronlauge (von jsp- 
(iew. 1,1(5) hinzu, wobei die Flüssigkeit noch sauer bleiben muss. 


Nylander. 

Antipyrin 

Arbutin 

Benzoesäure 

Benzosol 

Cascara 

Chinin (grössere Dosen) 

Chloral 

Eukalyptol 

Frangula 

Indikan 

Kairin 

Rheum 

Salol 

Senna 

Sulfonal 

Terpentin 

Trional 
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lässt dieselbe noch einen Augenblick kochen und dann erkalten. 
Bei dieser Art der Ausführung bilden sich, besonders bei niedrigem 
spezifischem Gewicht, die charakteristischen Kristalle, bisweilen aller¬ 
dings erst nach 20 Minuten. 

Stechapfelförmige Kristallformen sind nicht beweisend, wohl 
aber gelbe Kugeln, die sich Pachträglich in Nadelgarben verwandeln. 

Nach diesen qualitativen Proben geht man an die quantitative 
Bestimmung des Zuckergehaltes. 

Wir haben natürlich nicht die Absicht, hier all die verschiedenen 
Methoden der quantitativen Zuckerbestimmung zu besprechen, 
sondern wollen nur einige davon, die für den praktischen Gebrauch 
bequem auszuführen sind und genügend genaue Resultate liefern, 
beschreiben. 

In Betracht kommt die Bestimmung durch Titration, durch 
Polarisation und durch Gärung. Die beiden ersten haben den Vor¬ 
zug, relativ rasch brauchbare Resultate zu geben. Eine rasche Be¬ 
stimmung kann aber sehr wichtig sein, da sonst zuviel Zeit zwischen 
einer Veränderung der Zuckerausscheidung und der dadurch indi¬ 
zierten Abänderung der Diät verstreicht. Denn wenn das Resultat 
einer Untersuchung desjenigen Urins, der beispielsweise am 10. des 
Monats von 4 Uhr nachmittags bis zum 11. 4 Uhr p. m. gesammelt 
wurde, erst am 12. 4 Uhr p. m. feststeht, so lässt sich frühestens 
am 13. die Diätänderung ausführen, die spätestens am 12. morgens 
hätte einsetzen müssen. 

Die Gärungssaccharometer brauchen längere Zeit (bis 24 Stund.) 
zur Bestimmung, sie sind aber andererseits so einfach im Gebrauch 
und so genau, dass wir sie nur ungern entbehren. Die Titration 
ist ja auch nicht allzu umständlich und bei einiger Übung nicht 
schwierig, sie erfordert aber eben doch mehr Arbeitszeit als die 
andern Bestimmungen, da sie, um einigermassen zuverlässige Resul¬ 
tate zu ergeben, stets in doppelter Ausführung angestellt werden 
muss, ganz abgesehen davon, dass durch einen Vorversuch erst 
der annähernde Prozentgehalt bestimmt werden muss. In einem 
Krankenhause, das im Besitze eines Polarisationsapparates ist. wird 
man daher diesen zunächst benützen und dann gleichzeitig Urin 
im Gärungssaccharometer ansetzen. Die durch die Polarisation ge¬ 
fundenen Werte gehen immer einen genügend genauen Anhaltspunkt 
für den Weg, den die Therapie zu gehen hat, und das Gärungs¬ 
saccharometer liefert dann (etwas später) die Kontrolle. 

Wenn kein Polarisationsapparat zur Verfügung steht, dann 
empfehlen wir als zuverlässige und einfache Titrationsmethode die 
von Ivar Bang, die folgendermassen ausgeführl wird. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. X. H. 5/>. 8 
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Erforderliche Lösungen: 

I. Kupferlösung: 500 g Kaliumkarbonat, 400 g Rhodankalium 
und 100 g Kaliumbikarbonat werden in ca. 1200 ccm destillierten 
Wassers gelöst unter Erwärmung bis auf ca. 60°. Dann werden genau 
25 g gereinigtes Kupfersulfat (CuS0 4 -f- 5 H 2 0) in ca. 150 ccm heissen 
destillierten Wassers gelöst und nach der Abkühlung in die gleich¬ 
falls abgekühlte Karbonatlösung gebracht. Eine Kohlensäureentwicke¬ 
lung darf hierbei nicht stattfinden. Man spült nach und füllt den 
Messkolben bis zur Marke 2000 nach. Nach 24 Stunden wird filtriert. 

II. Hydroxylaminlösung: 200 g Rhodankalium werden in einem 
2 Liter-Messkolben mit ca. 1500 ccm destillierten Wassers gelöst, 
ferner werden 6,55 g Hydroxylaminum sulfuricum in destilliertem 
Wasser gelöst, in den Messkolben gespült und dieser bis 2000 auf¬ 
gefüllt. Diese Lösung hält sich nur in dunkler Flasche, während 
die Kupferlösung unbegrenzt haltbar ist. 

Ausführung: 

Mit einer Pipette misst man den Urin ab 1 ). Wenn der Urin 


zwischen 0,0 und 0,5% Zucker enthält, nimmt man 10 ccm. 


wenn „ 0,5 „ 

ljD » ft tt 

** »» 5 ,, 

Urin 5 ccm Wasser 

1,0 „ 

2 , 5 , 

n M 2 „ 

1> 8 M ». 

i» 2,5 ,, 

6,0, f 

»> ff 1 »» 

i* ^ »* >• 

über 6°o 


V* 

i> jt tt 

Der Urin wird quantitativ in 

einen 200 ccm 

Glas-Kolben aus 


Jenaer Glas übergeführt und mit genau 50 ccm Kupferlösung ver¬ 
setzt. Man erhitzt über einem (Drahtnetz zum Sieden, kocht genau 
3 Minuten und kühlt durch vorsichtiges Eintauchen des Kolbens 
in Wasser möglichst rasch auf Zimmertemperatur ab. 

Nach dem Erkalten titriert man mit der Hydroxylaminlösung 
bis das Kupfersulfat farblos geworden ist. Am besten stellt man 
den Kolben auf weisses Papier und titriert so lange, bis der letzte 
grünliche Schimmer verschwunden ist. Die Lösung darf nur noch 
ganz schwach gelblich auf weissem Kanzleipapier erscheinen. Bei 
längerem Stehenlassen tritt wieder eine grünliche Färbung auf, 
daher ist die Titrierung schnell auszuführen. 

Am besten wird die Titrierung, sofort wiederholt und zwar 
in der Weise, dass man 1 ccm weniger Hydroxylaminlösung als 
man bei der ersten Bestimmung brauchte, auf 1 mal zufliessen 
lässt und den Best tropfenweise zufügt. 

Der Zuckergehalt des Urins berechnet sich nach der folgenden 
Tabelle sehr einfach unter Berücksichtigung der verwendeten Urin* 
menge. 


b Der zu erwartende Zuckerwert muss durch einen Vorversuch ermittelt werden, 
zu dem man am besten 1 ccm Urin + 9 ccm Wasser verwendet. 
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Es entsprechen 

Ea entsprechen 

Es entsprechen 

Ea entsprechen | 

ccm 

Bang II 


mg 

Zucker 

ccm 

Bang 11 



mg 

Zucker 

ccm 

Bang II 


mg ccm 

Zucker!Bang II 



mg 

Zucker 

0,75 . 


. 60,0 

" 

13,00 



39,0 

25,50 


. 23,5 

38,00 



. 10,4 

1,00 . 


. 59,4 

13,50 



38,3 

26,00 


. 22,9 

38,50 



9,9 

1,50 . 


. 58,4 

14,00 



37,7 

26,50 


. 22,3 

39,00 



. 9,4 

2,00 . 


. 57,3 

14,50 



37,1 

27,00 


. 21,8 

39,50 



. 9,0 

2,50 . 


. 56,2 

15,00 



36,4 

27,50 


. 21,2 

40,00 



. 8,5 

3,00 . 


. 50,0 

15,50 



35,8 

28,00 


. 20,7 

40,50 



. 8,1 

3,50 . 


. 54,3 

16,00 



35,1 

28,50 


. 20,1 

41,00 



. 7,6 

4,00 . 


00 

iO 

16,50 



CO 

29,00 


. 19,6 

41,50 



• 7,2 

4,50 . 


. 52,6 

17,00 



. 33,9 

29,50 


. 19,1 

42,00 



• 6,7 

5,00 . 


. 51,6 

17,50 



. 33,3 

30,00 


. 18,6 

42,50 



6,3 

5,50 . 


. 50,7 

18,00 



. 32,6 

30,50 


. 18,0 

43,00 



. 5,8 

6,00 . 


. 49,8 

18,50 



32,0 

31,00 


. 17,5 

43,50 



5,4 

6,50 . 


. 48,9 

19,00 



31,4 

31,50 


. 17,0 

44,00 



. 4,9 

7,00 . 


. 48,0 

19,50 



. 30,8 

32,00 


. 16,5 

44,50 



. 4,5 

7,50 . 


. 47,2 

20,00 



. 30,2 

32,50 


. 15,9 

45,00 



• 4,1 

8,00 . 


. 46,3 

20,50 



. 29,6 

33,00 


. 15,4 

45,50 



. 3,7 

8,50 . 


. 45,5 

| 21,00 



. 29,0 

33,50 


. 14,9 

46,00 



. 3,3 

9,00 . 


. 44,7 

21,50 



. 28,3 

34,00 


. 14,4 

46,50 



. 2,9 

9,50 . 


. 44,0 

1 22,00 



. 27,7 

34,50 


. 13,9 

47,00 



. 2,5 

10,00 . 


. 43,3 

, 22,50 



. 27,1 

35,00 


. 13,4 

47,50 



. 2,1 

10,50 . 


. 42,5 

| 23,00 



. 26,5 

35,50 


. 12,9 

48,00 



• 1,7 

11,00 . 


. 41,8 

23,50 



. 25,8 

36,00 


. 12,4 

48,50 



• 1,3 

11,50 . 


. 41,1 

24,00 



. 25,2 

36,50 


. 11,9 

49,00 



. 0,9 

12,00 . 


. 40,4 

24,50 



. 24,6 

37,00 


. 11,4 

49,50 



0,5 

12,50 . 


. 39,7 

25,00 



. 24,1 

37,50 

1 


. 10,9 

j 50,00 



. 0,0 


Wir fanden, dass die Bang’schc Methode vor den übrigen 
Titriermethoden, auch vor der nach Pavy in der Sahli'scheu 
Modifikation, mehrere Vorzüge hat. Die Genauigkeit ist für praktische 
Zwecke sicher ausreichend. 

Aus dem gefundenen Prozentgehalt muss dann die Tageszucker¬ 
menge berechnet werden. 

Von den Gärungspräzisionsinstrumenlcn empfehlen wir das 
Lohn stein sehe und das Wagnersche Saccharometer. Ersteres 
gibt genauere Werte, weil das schädliche Luftvolumen geringer ist; 
dagegen ist das andere praktischer montiert und leichter zu reinigen, 
da der Urin mit dem Quecksilber nicht in Berührung kommt. Über 
die Ausführung der Bestimmung brauchen wir hier nichts zu sagen, 
nur möchten wir auf die Beschaffung einer guten Hefe Wert legen, 
die keinen Zucker enthält und keine amrnoniakalischc Gärung ver¬ 
anlasst. Presshefe genügt meistens für die Zwecke der Praxis. 
Im Krankenhaus bringt man den Gärapparat zweckmässig in den 
Brutschrank und liest nach etwa 8 Stunden ab, nachdem sich der 
Apparat wieder auf Zimmertemperatur abgekühlt hat. 

8 * 
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Fehler bei der Gärung können entstehen durch Selbstvergärung 
der Hefe, durch ammoniakalische Zersetzung oder durch Unwirk¬ 
samkeit der Hefe, besonders auch durch Urinkonservierungsmittel. 

Auch über die Handhabung der Polarisationsapparate ist hier 
nichts zu sagen. Dagegen bereitet oft die Klärung des Urins, die 
zur Polarisierung nötig ist, Schwierigkeiten. Wir sind stets dadurch 
zum Ziele gekommen, dass wir auf ein grosses gepresstes Filter 
einen Esslöffel voll Kaolin aufgebracht haben und dann eine grössere 
Menge Urin durchlaufen Hessen ohne nochmaliges Umgiessen und 
unter Vermeidung von Umschütteln. Nach ungefähr 10 Minuten 
pflegt der durchlaufende Urin klar zu sein. Kaolin ist ein indifferentes 
Pulver und hat vor dem Bleizucker den Vorteil, dass die Verdünnung 
nicht berechnet werden muss. Sollte auch diese Methode nicht zum 
Ziele führen, so verweisen wir auf eine Klärmethode mit Queck¬ 
silbernitrat, die Späth empfiehlt. 

Erforderliche Lösung: 

200 g saures Quecksilbernilrat werden in ca. 600 ccm 
Wasser gelöst, und dann soviel Natronlauge zugesetzt, bis ein 
schwacher Niederschlag entsteht. Dann wird mit Wasser zu einem 
Liter aufgefüllt und filtriert. 

Ausführung: Genau 50 ccm Harn werden mit soviel dieser 
Lösung versetzt, bis kein Niederschlag mehr entsteht, dann fügt 

N 

man (am besten aus einer Bürette) ^ Natronlauge bis zur neutralen 

oder höchstens ganz schwach-alkalischen Reaktion (Lackmuspapier!) 
hinzu, füllt genau auf 100 ccm auf und filtriert. (Im Filtrat darf 
durch Zusatz von Natronlauge kein Niederschlag mehr entstehen.) 
Der gefundene Polarisationswert muss der Verdünnung wegen mit 
2 multipliziert, werden. Glykuronsäuren, ß-Oxybuttersäure und Ei- 
weiss, die sonst Fehlerquellen abgeben würden, werden durch diese 
Methode entfernt! 

Als Lichtquelle kann man nach Sahli Auerliclit oder selbst 
Sonnenlicht dann verwenden, wenn man eine 1— 2 ccm dicke Schicht 
einer 4 °/o igen Lösung von doppelchromsaurem Kali in einem plan- 
paiallelen Glasgefäss zwischen Lichtquelle und Polarisationsapparat 
bringt. 

Wenn ausser Traubenzucker gleichzeitig Fruchtzucker im Urin 
vorhanden ist, dann kann man mittelst der Polarisation den Ge¬ 
halt bestimmen durch Vergleich mit der Gärung. 

Die Berechnung des Traubenzuckers und Fruchtzuckers erfolgt 
dann nach folgender Gleichung. 

Es sei Traubenzucker = x 
Fruchtzucker =r v. 
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Wenn die Gärung beispielsweise 2<>o ergeben hat und die Polari¬ 
sation l,2o/o Rechtsdrehung, dann ist: 

x + y = 2 
x — y = 1,2 

Daraus 2 x — 3,2 

x = 1,6; y = 0,4 

Kommt beispielsweise noch 0,3 Linksdrehung durch ß-Oxy- 
buttersäure, die durch Polarisation nach der Vergärung bestimmt 
wird, dazu, so heisst die Auflösung 

x + y = 2 

X — y = 1,2 4- 0,3 = 1,5 

Hieraus 2 x =3,5 

x = 1,75 y = 0,25 

Diese hübsche Rechnungsmethode verdankt der eine von uns 
(Dr. Schall) der mündlichen Übermittelung von Herrn Dr. Schütz, 
Wiesbaden. 

Zu einer eventuell notwendigen Blutzuckerbestimmung emp¬ 
fehlen wir folgendes Verfahren: 

Genau 5 ccm Blut lässt man in 100 ccm absoluten Alkohol 
einfliessen. Man filtriert und spült mit heissem Wasser mehrfach 
nach. Das Filtrat wird auf dem Wasserbad wieder bis auf 0,5 ccm 
eingeengt und nun im Gärungsapparat mit reiner Hefe angesetzt. 

Normalerweise beträgt der Blutzuckergehalt 0,065—0,105°/o. 

d) Die Bestimmung der Azidose. 

Der Zuckergehalt lässt sich in genügend genauer Weise be¬ 
stimmen, dagegen ist die quantitative Feststellung der Azidose viel 
schwieriger. 

Von den 3 Azidosekörpern kommt zunächst die Bestimmung 
des Azetons in Frage. Diese leidet an dem prinzipiellen Mangel, 
dass Azeton nicht nur durch den Urin, sondern auch gasförmig 
durch die Lungen in grosser Menge abgeschieden wird. Dazu 
kommt, dass das Azeton z. T. erst ausserhalb der Körperzelleu 
in den Harnwegen aus der Azetessigsäure entsteht. Deshalb jwird 
man die Azetessigsäure zusammen mit dem Azeton bestimmen. Aber 
auch so gibt uns die Ausscheidung der täglichen Azetonmenge, 
keinen richtigen Anhaltspunkt, da, sobald die tägliche Azetonmenge 
ein bestimmtes Mass überschreitet (ca. 3 g), der Überschuss als 
ß-Oxybuttersäure ausgeschieden wird und ausserdem, wie schon 
erwähnt, Azeton auch in der Atemluft ausgeschieden wird. 

Die Bestimmung der ß-Oxybuttersäure ist nach genauen ana¬ 
lytischen Methoden schwieriger und erfordert vor allen Dingen viel 
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zu viel Zeit (bis zu 3 Tilgen .nach der von Magnus-Lev y an¬ 
gegebenen Methode), als dass wir unsere Therapie danach einrichten 
könnten. 

Auch die approximative Bestimmung der ßOxybuttersäure durch 
Linksdrehung des Urins nach völliger Zuckervergärung (nega¬ 
tiver Ausfall der Reduktionsprobe!) braucht meist über 24 Stunden 
selbst im Brutschrank. Eine annähernde Bestimmung der täglichen 
Gesamtmenge lässt sich lausführen, wenn man die so gefundenen 
Werte des für Traubenzucker geaichten Polarisationsapparates mit 
2,2 multipliziert, was durch Verschiedenheit der Drehung von 
Traubenzucker und ß-Oxybuttersäure bedingt ist. Man hat dann 
den Prozentgehalt an ß-Oxybuttersäure und kann daraus die Tages¬ 
menge berechnen. (Der Urin wird nach Dekantieren von dem Hefe¬ 
bodensatz ebenso geklärt und filtriert, wie wir dies oben erwähnten.) 

Einfacher und zuverlässiger ist die indirekte Bestimmung der 
Azidose. Dies ist möglich durch Bestimmung der täglich ausge¬ 
schiedenen Ammoniakmenge. Beim gesunden Menschen beträgt sie 
durchschnittlich ö,7 und steigt nicht über 1,2 g pro Tag. Nun 
reagiert der Diabetiker auf das Auftreten einer Azidose mit ver¬ 
mehrter Ammoniakproduktion zum Zwecke der Säureneutralisation 
und so haben wir in der Ammoniakmenge im Urin einen Mass¬ 
stab für die Azidose. Die Vermehrung des Ammoniaks geschieht 
auf Kosten des Harnstoffs. Das Ammoniak wird allerdings nur so¬ 
weit zur Neutralisation der Säuren in Anspruch genommen, als 
die fixen Alkalien (auch das therapeutisch gereichte Natron bicar- 
bonicum) dazu nicht ausreichen. Aber eben dadurch gibt uns Sie 
Ammoniakmenge einen Anhaltspunkt für die Grösse der vorhandenen 
Gefahr, denn wenn die Darreichung selbst grosser Alkalimengen 
nicht genügt die Ammoniakausscheidung auf ein unbedenkliches 
Mass herabzudrücken, dann ist die Prognose sehr ernst. Von der 
Ammoniakmenge sind aber abzuziehen 1—2 g, die für die Neutrali¬ 
sation der fixen Säuren verwendet werden, die aus der meist 
reichlichen Eiweissnahrung entstehen. Erst der Rest ist dann nach 
Magnus -Le vy ein Massstab für die pathologische Säurebildung. 

1 g dieses Ammoniakrestes entspricht einer ß-Oxybuttersäuremenge 
von ca. 6 g. 8 g Ammoniak abzüglich der erwähnten 1—2 g stellen 
dann 6 bis 7x6 = ca. 40 g ß-Oxvbuttersäure dar und sind nach 
M agnus-Levy das Maximum der Säuremengen, die der Körper 
durch Ammoniak ohne Zufuhr von Natrium bicarbonicum binden 
kann, während 60 g ß-Üxybutlersäure bei Darreichung grosser Natron- 
bicarbonicuindosen noch ausgeschieden werden können. Magnus- 
Levy glaubt nicht, dass diese letztere Menge ausserhalb des Corna 
diabeticum überschritten wird. 

Wir haben bei unsern Fällen mit Azidose stets die Ammoniak- 
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menge und zugleich den Gesamtstickstoff im Urin bestimmt. Da 
die normale Ammoniakmenge, die eben zur Bindung der fixen, aus 
dem Nahrungseiweiss stammenden Säuren dient, 4—5 °/o der Ge¬ 
samts tickstoff menge beträgt, so lässt sich hieraus die Ammoniak¬ 
menge, die zur Bindung der Azidosekörper gebraucht wird, be¬ 
rechnen. Bei einem Gesamtstickstoff von 20 g pro die wären 
0,8—1,0 Ammoniak die normale Menge; wenn der Diabetiker nun 
aber 8 g Ammoniak ausscheidet, so sind 7—7,2 g pathologisch. 

Diese Bestimmungen sind relativ einfach, ergeben sehr ge¬ 
naue .W.erte und erfordern nur wenige Stunden Zeit. Nachdem die 
Apparate in Gang gebracht sind, kann der richtige Ablauf durch 
eine untergeordnete Hilfskraft kontrolliert werden. 

Für die Ammoniakbestimmung haben wir uns der von 
Schittenhelm modifizierten Krüger-Reich sehen Methode 
bedient. 

Man geht dabei so vor, dass 25 ccm Urin im Destillations¬ 
kolben mit 10 g Kochsalz versetzt werden, dann wird Soda bis 
zur deutlich alkalischen Reaktion zugesetzt (ca. 1—2 g) und hierauf 
die eisgekühlte Vorlage (am bestea eine P e 1 i g o t sehe Röhre) vor¬ 
gelegt. Der Verschluss des Destillationskolbens wird durch einen 
3 fach durchbohrten Gummistöpsel bewirkt, dessen eine Öffnung 
mittelst eines Glasrohrs zur Vorlage führt, während die zweite einen 
kleinen Trichter mit Quetschhahn am Gummischlauch trägt und die 
dritte für ein zur Kapillare ausgezogenes Glasrohr bestimmt ist, 
um Siedeverzug zu verhindern. 

In die Vorlage bringt man je nach Ammoniakmenge 25—50 ccm 
V 10 Normal-Schwefelsäure. Die Vorlage selbst wird durch ein Glas¬ 
rohr luftdicht an die Wasserstrahlpumpe angeschlossen. Der Destil¬ 
lationskolben wird in ein Wasserbad gesetzt und erhitzt. Nach 
einigen Minuten lässt man einige ccm Alkohol durch den mit Quetsch¬ 
hahn versehenen Trichter einlaufen und erhitzt und evakuiert soweit, 
bis der Alkohol anfängt zu kochen. 

Sobald das Kochen aufhört, werden wieder einige ccm Alkohol 
zugesetzt und zwar so lange, bis das abfliessende Destillat (Alkohol- 
Ammoniakdämpfe) einen damit befeuchteten Lackmusstreifen nicht 
mehr bläut. 

Nach Beendigung der Destillation wird mit 1 / 10 Normal-Natron¬ 
lauge titriert und zwar eignet sich als Indikator besonders eine 
2 o/o ige alkoholische Luteollösung, von welcher nur 4—5 Tropfen 
zugesetzt werden dürfen. Die Berechnung erfolgt so, dass die ccm 
verbrauchte Natronlauge von der vorgelegten Säure subtrahiert 
werden und die gefundene Zahl mit 1,7 multipliziert wird. Die so 
erhaltene Zahl gibt die mg Ammoniak in den 25 ccm verarbeiteten 
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I Urins an. Die Berechnung auf die Tagesurininenge ergibt sich von 
selbst. Die ganze Bestimmung erfordert ca. 1 Stunde. 

e) Die Bestimmung des S t i c k s t o f f u m s a t z e s. 

Der im Urin enthaltene Gesamtstickstoff lässt unter Berück¬ 
sichtigung der Eiweisszufuhr einen Schluss zu auf den Eiweiss¬ 
umsatz. 

Bei Stickstoffgleichgewicht muss das Nahrungseiweiss multi¬ 
pliziert mit dem Faktor 0,16 gleich dem Gesamtstickstoff des Urins 
sein. Auf den Kot etc. entfallen nur ca. 1 g Stickstoff im Tag (vergl. 
überdies S. 122). 

Für die Bestimmung des Gesamtstickstoffs bedient man sich 
allgemein der Kjeldahlmethode in einem der üblichen Apparate, 
deren Konstruktion als bekannt vorausgesetzt wird. 

Die Bestimmung wird so ausgeführt, dass man 5 ccm Urin 
mittelst Pipette in den Kjehldahlkolben abmisst, 10 ccm konzen¬ 
trierte reine Schwefelsäure und etwa 1 g Kupfersulfat zufügt. Um 
(bei grösseren Zuckermengen) das Schäumen zu verhindern, lässt 
man sie erst 1 Stunde lang in der Kälte stehen und erhitzt sie 
dann stark unter dem Abzug. 

Man erhitzt so lange, bis die Flüssigkeit ganz klar geworden 
ist, am besten mehrere Stunden lang (event. unter Verwendung 
grösserer Schwefelsäuremengen). 

Inzwischen richtet man die Vorlage, die man mit 50 ccm 
1 / 10 Normalschwefelsäure beschickt. Nach genügender Abkühlung 
lässt man vorsichtig ca. 100 ccm kaltes Wasser in den Kjeldahl- 
kolben einlaufen und fügt dann 50 ccm konzentrierter Natronlauge 
hinzu bis zu stark alkalischer Reaktion. Falls der Kjeldahlkolben 
zur Destillation zu klein ist, spült man die Schwefelsäure quantitativ 
in einen entsprechenden Kolben über. Um ein Überkochen zu ver¬ 
hindern, setzt man einige Messerspitzen Talkum oder einige Zink¬ 
späne zu. Es wird möglichst schnell an den Kühlapparat ange¬ 
schlossen und destilliert. Das weitere wird genau so ausgeführt 
wie bei der Ammoniakbestimmung. .Man destilliert so lange, bis 
die altlaufenden Tropfen Lackmuspapier nicht mehr bläuen. Dann 
titriert man genau wie oben mit Luteol als Indikator. Die durch 
das überdestillierte Ammoniak gebunden« 1 10 X o i malschwefelsä ure- 
menge wird mit 1,4 multipliziert, dann hat; man die mg Stickstoff 
in 5 ccm Urin. Hieraus wird der Gesamtslickstoff pro die berechnet. 

Der Gesamtstickstoff mal 0,25 muss bei Stickstoffgleichgewicht 
gleich dem täglichen Eiweissquantum in der Nahrung sein. Wenn 
mehr X im Urin ausgeschieden wird, als der zugeführten Eiweiss¬ 
menge entspricht, so weist dies auf die Gefahr einer Eiweissunter* 
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ernährung hin, doch muss immer der Durchschnitt von mehreren 
Tagen genommen werden. 


Die Diät des Diabetikers. 

a) Die Bedeutung von Eiweiss, Fett, Kohlehydraten, 
Wasser und Salzen für den Diabetiker. 

An Hand der Ergebnisse der Stoffvvechseluntersuchungen ist 
die Diät festzustellen. Die Nahrung des Menschen besteht aus Ei¬ 
weiss, Fett und Kohlehydraten, sowie Wasser und Salzen, und wir 
wollen das für die Behandlung des Diabetikers Wichtige im folgenden 
besprechen. 

Eiweiss: Schon beim gesunden Organismus dürfen wir nicht 
unbeschränkte Eiweissmengen geben, da uns R u b n e r gelehrt hat, 
dass die untere Grenze des Eiweissbedarfs gleichzeitig das Eiweiss¬ 
optimum ist. Noch wichtiger wird diese Forderung der Eiweiss- 
beschränkung für den zuckerkranken Körper, weil das Eiweiss, wie 
wir schon sahen, eine wesentliche Zuckerquelle für den Organismus 
bildet. Hieraus sind manche Fälle von schwerer Glykosurie zu er¬ 
klären, die man erst dann zuckerfrei bekommt, wenn man eine 
gewisse Höhe des Eiweissumsatzes unterbietet. Allerdings sollen 
besonders bei den leichteren Fällen von Diabetes die Kohlehydrate, 
die aus dem Eiweiss stammen, leichter abgebaut werden, als die 
direkt mit der Nahrung zugeführten. Nach den R u b n e r sehen 
Untersuchungen können wir jedenfalls soviel als feststehend an¬ 
nehmen, dass aus 100 g Eiweiss nur 81,8 g Zucker gebildet werden 
können. Jedoch kennen wir auch eine Überempfindlichkeit für Ei¬ 
weiss und F a 11 a weist darauf hin, dass bei vielen schweren Fällen 
von Diabetes — nicht bei allen — eine Zulage von Eiweiss zu 
einer verhältnismässig viel stärkeren Zuckerausscheidung führte als 
die von Kohlehydraten (paradoxe Glykosurie), was sich nach W.ein- 
traud allerdings auch durch di«» spezifische dynamische Wirkung 
des Eiweisses erklären lässt. 

Andererseits müssen wir die verschiedenen Eiweisssorten ver¬ 
schieden bewerten, da sie in verschiedenem Masse zur Glykosurie 
führen. Der Falta sehen Arbeit entnehmen wir. dass das Milch- 
eiweiss• (Kasein) am meisten zur Zuckerhildung führt, dann folgen 
in absteigender Reihe das Fleischeiweiss, das koagulierte Hühner- 
eiweiss, das Pflanzeneiweiss, zuletzt das genuine, rohe Hühner- 
eiweiss. Falta glaubt die Unterschiede in «ler Zuckerhildung aus 
Eiweiss darin zu finden, dass der Eiweisszucker um so besser ver¬ 
wendet werden kann, je langsamer er entsteht und erklärt daraus 
den weitgehenden Unterschied im Verhalten des rohen und des 
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koagulierten Eiweisses, da das letztere rascher zersetzlich ist. Es 
ist daher auch zu empfehlen, in Fällen, wo zur völligen Entzucke¬ 
rung starke Beschränkung der Eiweisszufuhr notwendig wird, das 
Eiweiss vorwiegend in Form von Pflanzeneiweiss und Eiklar zu 
reichen. Allerdings fehlt gerade bei den ganz schweren Fällen 
auch dieser Unterschied, was nach W. ei nt rau d darauf hinweist, 
dass dort, wo der Zuckerverbrauch am weitgehendsten beeinträchtigt 
ist, das Nahrungseiweiss trotz ganz verschiedener Zusammensetzung 
und Zersetzlichkeit immer in gleichem Umfange Zuckerbildung be¬ 
wirkt. Bei der Darreichung von Eiern müssen wir weiterhin be¬ 
rücksichtigen, dass das Eigelb infolge seines hohen Lezithingehaltes 
die Zuckerausscheidung recht ungünstig beeinflusst. Ferner bedarf 
die Eiweissmenge besonderer Berücksichtigung, da sie, worauf 
Naunyn zuerst hingewiesen hat, in einem innigen Verhältnis zur 
Azidosebildung steht. Wohl haben unsere Anschauungen über die 
Entstehung der Azidose im Laufe der Jahre manche Wandlungen 
durchgemacht, doch glauben wir heute (Magnus-Levy) soviel 
mit Sicherheit annehmen zu dürfen, dass ausser dem Fett auch dem 
Eiweiss eine wichtige Rolle bei der Azidosebildung zukommt, ob¬ 
gleich auf der andern Seite zu beachten ist, dass unter Umständen 
der zuckerbildende Anteil des Eiweisses, falls er vom Körper ver¬ 
wertet werden kann, die Azidose mindert. Die Grösse der Azidose 
ist ja abhängig von dem Grade der Kohlehydratverbrennung. Denn 
nur wenn gleichzeitig Kohlehydrate verbrannt werden, ist der Ab¬ 
bau des Fettes ein normaler, ohne Kohlehydrate dagegen werden die 
Fette über die ß-Oxybuttersäure, die Azetessigsäure und das Azeton 
abgebaut. — Über die Stellung der als Eiweisssparmittel so wert¬ 
vollen Gelatine konnten wir nirgends in der Literatur Angaben finden. 
— Sicherlich möchten auch wir als unbedingte Forderung betonen, 
dass die Eiweisszufuhr, selbst wenn sie in puncto Zuckeraus- 
scheidung vorzüglich vertragen wird, 150—160 g pro die als Maximum 
nicht übersteigen darf. Auf der anderen Seite darf man auch nicht 
zu weit mit dem Eiweiss herabgehen, jedenfalls ist dann die tägliche 
Stickstoffbestimmung notwendig zur genauen Kontrolle, wie dies 
bereits früher besprochen wurde. 

Fett. Das Fett, die piece de resistance, der Hauptkalorien- 
spender für den zuckerkranken Organismus bietet leider auch 
mancherlei Gefahren, eine unumschränkte Zufuhr ist also auch 
hier nicht erlaubt. Zunächst bieten die grossen Fettmengen eine 
Gefahr für den Magen-Darmkanal und es ist eine bekannte Erfahrungs¬ 
tatsache, dass manche Diabetiker auf Verdauungsstörungen sofort 
mit vermehrter Zuckerausscheidung reagieren. Hier kann eine gut¬ 
geleitete Küche schöne Erfolge zeitigen, indem sie einmal ver¬ 
hütet, dass dem Patenten das viele Fett über wird, wodurch er 
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unterernährt werden könnte, und indem sie andrerseits das Fett 
in immer wechselnder Form reicht, so dass der Organismus es 
auf die Dauer verträgt. Das Fett hat aber auch Einfluss auf die 
Zuckerausscheidung. Längst bekannt ist, dass aus Glyzerin Zucker 
entstehen kann. v. Noorden jedoch hat nachgewiesen, dass auch 
aus Fettsäuren Zucker gebildet wird. Auch wir konnten beobachten, 
dass bei völlig gleichbleibendem Eiweiss und Kohlehydratgehalt 
der Nahrung durch vermehrte Fettzufuhr Zuckerausscheidung herbei¬ 
geführt wurde. Wir lassen es jedoch unentschieden, ob dabei der 
Zucker direkt aus dem Fett entstanden ist, denn es wäre auch 
denkbar, dass das schwerverbrennbare Fett die Oxydation von Ei¬ 
weiss und Kohlehydraten erschwert. Eine andere Erklärung der 
Entstehung von Zucker aus Fett haben wir S. 95 besprochen. Die 
Hauptgefahr des Fettes liegt aber, wenigstens in den schweren Fällen, 
in der Azidseobildung, und zwar sind besonders gefährlich die 
niederen Fettsäuren, die in den Fetten mit niedrigem Schmelzpunkt 
vorwiegen. Wir müssen auch besonders darauf achten, dass wir 
dem Körper keine freien Fettsäuren zuführen, wie sie sich unter 
anderem in ranzigen Fetten finden. Bei einigen Fetten, z. B. bei der 
Butter, lässt sich diese Gefahr durch gründliches Durchkneten der¬ 
selben in Wasser beseitigen. 

Es steht jetzt fest, dass alle Fettsäuren der Essigsäure reihe 
von den Säuren mit 4 Kohlenstoffatomen an, soweit sie eine ge¬ 
rade Zahl von C-Atomen haben, Azidosebildner sind (Buttersäure, 
Kapronsäure, Kaprylsäure). Ferner verhalten sich nach E mb den 
die Aminosäuren des Eiweisses wie die um ein C-Atom niedrigeren 
Fettsäuren, so dass also die nicht verzweigten Aminosäuren *mit 
ungerader Zahl von C-Atomen nach Übergang in die Fettsäuren 
mit gerader Zahl von C-Atomen Azidosebildner werden. Ebenso sind 
auch aromatische Spaltungsprodukte des Eiweisses wie Tyrosin und 
Phenylalanin Mutterkörper der Azidose. Da andererseits manche Ei¬ 
weissspaltungsprodukte, besonders der Kohlehydratkomplex antiketo- 
plastisch wirken, so erklärt sich die doppelte Rolle des jEiweisses 
bei der Azidose ohne weiteres. 

Kohlehydrate: Die Kohlehydrate stellen natürlich die 
Hauptquelle für die Zuckerbildung dar. Die richtige Bestimmung 
der Toleranzgrenze ist von entscheidender Bedeutung für den weiteren 
Verlauf der Krankheit. Wir dürfen uns jedoch nicht auf die Be¬ 
stimmung der Toleranzgrenze einer Kohlehydratart beschränken, 
sondern müssen vielmehr bei den grossen Unterschieden sowohl der 
einzelnen Kohlehydra t arten als auch der zuckerkranken Individuen 
besonders in schweren Fällen die einzelnen Arten wie z. B. Stärke, 
Fruchtzucker, Milchzucker getrennt prüfen. Aber nicht nur von 
•der Kohlehydratart hängt es ab, ob sie vom Körper vertragen wird. 
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sondern auch von der sachgemässen Verteilung auf sämtliche Mahl¬ 
zeiten des Tages. Die Kohlehydrate lassen sich ebenso wie die 
Eiweissarten nach dem Grade ihrer Schädlichkeit für den zucker¬ 
kranken Organismus in absteigender Reihe folgendennassen an¬ 
ordnen (S t r a u s s): Galaktose, Traubenzucker, Rohrzucker, Stärke 
(Weizenmehl), Milchzucker, Fruchtzucker. Wir möchten gleich hier 
betonen, dass man sich jedoch niemals blindlings auf dieses Schema 
verlassen darf, indem für jede einzelne Kohlehydratart Fälle von 
Überempfindlichkeit bekannt sind. 

Die Lävulose (Fruchtzucker) wird in einzelnen Fällen vom 
diabetischen Organismus weit besser ausgenutzt als die Dextrose. 
Doch ist auch hier Vorsicht geboten, indem neben ausgesprochener 
Überempfindlichkeit öfters ein plötzliches stärkeres Absinken der 
Toleranzgrenze beobachtet wurde, besonders in schwereren Fällen. 
Die ursprünglichen grossen Hoffnungen, die man an die Lävu¬ 
lose als Hilfsmittel zur Ernährung von Diabetikern setzte, 
haben sich also nur zum kleinen Teile erfüllt. Wir möchten an 
dieser Stelle betonen, dass der nach Lävulosezufuhr beim Diabetiker 
auftretende Zucker Dextrose ist, und dass unter Umständen die 
Gesamtmenge der zugeführten Lävulose wieder als Dextrose aus¬ 
geschieden werden kann. Eine Lävulosurie ist ihrem ganzen Wesen 
nach von der Intoleranz des Diabetikers gegen Lävulose streng zu 
trennen. 

Das Inulin ist das Polysaccharid der Lävulose. Es ver¬ 
hält sich infolgedessen auch ähnlich wie diese, doch geben 
Lafayette und B. Mendel an, dass es infolge Fehlens eines 
spaltenden Fermentes nicht resorbiert, wird. Nach einer Analyse 
im Königschen Werke bestehen 1 / 6 der Kohlehydrate der Topi¬ 
nambur aus Inulin. Aus dem einen oder andern Grunde dürfte sie 
in gewissen Fällen den Kartoffeln vorzuziehen sein. 

Der Rohrzucker, ein Disaccharid, bestehend aus einem 
Molekül Dextrose und Lävulose, wird kaum besser vertragen als 
Traubenzucker, obwohl man es wohl theoretisch erwarten könnte. 
Er bietet bei der Ernährung von Diabetikern keinerlei Vorteile vor 
anderen Kohlehydraten. 

Der Milchzucker, ebenfalls ein Disaccharid (Galaktose und 
Dextrose) wird in vielen leichteren Fällen relativ gut vertragen, 
er nähert sich in dieser Beziehung der Lävulose. In schwereren 
Fällen jedoch besteht recht häufig eine grosse Empfindlich¬ 
keit, für Milchzucker, oft sogar eine ausgesprochene Intoleranz. 
In denjenigen schwereren Fällen, in denen Milchzucker gut ver¬ 
tragen wird, kann es sich entweder um eine stärkere Vergärung 
im Darm handeln, wie Falta meint, oder es fehlt in diesen Fällen 
das milchzuckerspaltende Ferment, die Laktase, resp. sie ist unvvirk- 
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sam, so dass der Milchzucker ungespalten resorbiert wird, wodurch 
er der Ausscheidung verfällt (v. Noorden)? 

Der Malzzucker, ein Disaccharid (bestehend aus 2 Mole¬ 
külen Dextrose) wird weitaus am schlechtesten vertragen von sämt¬ 
lichen Kohlehydraten. Hierin liegt auch der Grund, warum Bier 
möglichst vermieden werden sollte. 

Durch Hafer und Weizenmehle konnte keine verschiedene 
Beeinflussung der Glykosurie bei Superpositionsversuchen beobachtet 
werden im Gegensatz zur N o-o r d e n sehen Haferkur, bei der nur 
Haferkohlehydrate und pflanzliches Eiweiss gereicht werden. 

I n o s i t, das besonders in den grünen Bohnen vorkommt, be¬ 
einflusst die Glykosurie nicht. Es wird fälschlicherweise zu den 
Kohlehydraten gerechnet, denn es zählt eigentlich zu den Additions¬ 
produkten des Benzols (Tollens). 

Mannit in Pilzen, Endivien, Artischocken verhält sich wie 
Inosit. Er führt leicht zu dyspeptischen Erscheinungen. 

Zellulose vermehrt ebenfalls die Zuckerausscheidung nicht. 
Da jedoch nach den Schmidtschen Untersuchungen die Zellu¬ 
lose individuell sehr verschieden ausgenutzt wird, wäre es wohl 
denkbar, dass man in geeigneten Fällen, wo sie den Darm nicht 
zu sehr reizt, einen weit ausgiebigeren Gebrauch von ihr machen 
könnte. 

Neuerdings ist von Schmidt und Loris ch (Deutsche med. 
Wochenschr. 1908, S. 2012) ein Hemizellulosepräparat, das aus 
Agar-Agar hergestellt wird, die „Diazellose“, empfohlen worden. Es 
ist ein hellgelbes, trockenes Pulver von neutraler Reaktion, welches 
sich in kaltem Wasser sehr leicht zu einer braunen, klebrigen 
Flüssigkeit auflöst, die etwas nach Malz riecht und schmeckt. Die 
kalte wässerige Lösung reduziert leicht und zeigt geringe Links¬ 
drehung. Mit Hefe vergärt sie nicht. Die Agarhemizellulose besteht 
zu 67,8 o/o aus Galaktan. Bei ihrer Resorption im diabetischen 
Organismus soll sie keine Vermehrung der Zuckerausscheidung her- 
vorrufen, während nach den Versuchen von Bauer, Brosch u. a. 
Galaktose doch zuckervermehrend wirkt. „Den Verdacht, dass die 
Zellulose vor ihrer Resorption schon im Darmkanal durch die 
Bakterienwirkung in flüchtige Fettsäuren und Gase aufgespalten 
wird, glauben Schmidt und Lo risch durch Respirationsver¬ 
suche zurückweisen zu können, bei denen in der dritten und vierten 
Stunde nach Verabreichung der Diazellose der respiratorische Quotient 
deutlich anstieg. Darin kann ein Zeichen dafür erblickt werden, 
dass tatsächlich ein Kohlehydrat komplex in die Verbrennung hinein¬ 
gezogen wurde, dessen fermentative Aufspaltung aber innerhall) 
des Darmkanals erfolgt sein kann. Und dass gleichzeitig, wie aus 
den andern \ ersuchsreihen hervorgeht, die Azetonausscheidung in 
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der Diazelloseperiode ansteigt, lässt uns das sonst so erwünschte 
Versuchsergebnis noch mit einem Fragezeichen versehen (W.ein- 
traud).“ Kleinere Gaben von 25—50 g pro die erzeugen meist 
keinerlei Störung, höchstens etwas schlankeren Stuhlgang. Grössere 
Gaben dagegen verursachen nicht selten Kollern, Gasbildung, manch¬ 
mal auch Durchfall. 

Der Alkohol ist nach unserer heutigen Auffassung bei indi¬ 
vidueller Dosierung ein sehr wertvolles Hilfsmittel bei der Be¬ 
handlung Zuckerkranker. Dass man der Alkoholverordnung zu¬ 
nächst kritisch gegenübersteht, wird nicht wundernehmen, wenn 
man die oft verhängnisvolle Rolle desselben in der Ätiologie des Dia¬ 
betes kennt. Sein zweifelloser Wert besteht indessen darin, dass er es 
uns ermöglicht, lange Zeit Fett selbst in grossen Mengen zu reichen. 
Ausserdem dient der Alkohol, zumal in schweren Fällen, als nicht 
unwesentlicher Kalorienspender, indem ja 1 g Alkohol bei seiner 
Oxydation im Körper 7 Kalorien entwickelt. Wir können also durch 
massige Alkoholgaben, nach Noorden nicht über 50 g pro die, 
an Fett sparen, was im Interesse einer lange durchzuführenden 
überwiegenden Fetternährung sehr wertvoll ist. Als dritter sehr 
wesentlicher Faktor ist die Wirkung des Alkohols, die Ketonurie 
herabzumindern, zu schätzen, besonders bei Komagefahr. Auch die 
Wirkung des Alkohols als Anregungsmittel Avird von manchen Autoren 
besonders erwähnt. Wenn fanatische Antialkoholiker auch gegen 
die therapeutische Verwendung des Alkohols l)eim-Diabetes sprechen, 
mit der Begründung, dass man eine Stoffwechselkrankheit nicht 
mit einem Stoffwechselgift bekämpfen dürfe, so muss dem ent¬ 
gegengehalten werden, dass der Alkohol kein Stoffwechselgift 
ist in dein Sinne, dass er die Fermentbildung und Ferment- 
wirkung, welche die Verbrennung des Zuckers bewirken, schädigt, 
da ja sonst der Alkohol eine Steigerung der Glykosurie be¬ 
dingen müsste, was nach den übereinstimmenden Untersuchungen 
verschiedener Autoren überhaupt nicht oder doch nur bei grossen 
Gaben der Fall ist. Alkohol in grösseren Mengen führt sogar bis¬ 
weilen zu einer Minderung der Glykosurie, indem durch ihn Eiweiss 
und Kohlehydrate aus der Zersetzung ausgeschaltet werden. 

G e s a m t k a 1 o r i e n z u f u h r: Es ist eine bekannte Tatsache 
(P r o u t. - N a u n y n - W e i n t r a u d ), dass zahlreiche Diabetiker mit 
einem weit geringeren Quantum an Kalorien auskommen als Nicht¬ 
diabetiker von gleichem Körpergewicht und gleicher Arbeitsleistung. 
Auch uns erwies sich fast immer eine Herabsetzung der Gesamt¬ 
kalorienzufuhr vorteilhaft und selbst bei einer Zufuhr von nur 
1()00—1800 Kalorien erzielten wir schöne Gewichtszunahme, während 
bei den gleichen Patienten bei einer Zufuhr von über 3000 Kalorien 
der gewünschte Erfolg der Gewichtszunahme ausblieb und zwar 
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selbst dann, wenn die Zuckerausscheidung unter der vermehrten 
Nahrungsaufnahme nicht zunahm. Wir müssen eben wohl an¬ 
nehmen, dass der diabetische Organismus mit weniger Kalorien haus- 
halten kann. 

Wasserzufuhr: Wenn wir natürlich auch keine dem 
Patienten irgend lästige Beschränkung der Wasserzufuhr vornehmen, 
dürfen, im Gegenteil bei Komagefahr gern grosse Flüssigkeitsmengen 
zuführen, so erscheint es doch gerechtfertigt, den Patienten, nach¬ 
dem wir ihn zuckerfrei bekommen haben, im Interesse einer ge¬ 
regelten Ernährung allmählich auf geringere Flüssigkeitsquanten zu 
bringen, da das Durstgefühl oft rein gewohnheitsmässig noch 
längere Zeit bestehen bleibt. 

Der Vorschlag von Glax, Diabeteskranke systematisch als 
Flüssigkeit nur heisses Wasser von ca. 58° C trinken zu lassen, 
bedarf sicher bei Kranken, bei denen kein Widerwillen besteht, 
der Erwägung (s. Glax, Balneotherapie, Stuttgart 1897, S. 36). 

Wir hoffen durch unser kurzes Referat klargelegt zu haben, 
in welch innigem, wechselseitigem Zusammenhang Kohlehydrate, 
Eiweiss und Fette für den diabetischen Organismus stehen, wie 
bald das eine, bald das andere besser vertragen wird und daher 
als Nahrungs quelle mehr oder weniger herangezogen werden muss, 
und dass wir niemals individuelle diätetische Therapie wirklich 
üben können, ohne alle drei voll und ganz zu berücksichtigen. Er¬ 
innern wir uns weiter an die Verschiedenheit der einzelnen Kohle¬ 
hydrat-, Eiweiss- und Fettarten und machen wir uns fernerhin klar, 
dass es kein einziges Nahrungsmittel gibt, das von allen Diabetikern 
gleichmässig gut vertragen wird, so wird es offenbar, dass es oft 
nicht leicht ist, den wirklich besten Weg für die Ernährung zu 
finden. 


b) Berechnung und Aufstellung der Diät. 

Jedenfalls müssen wir in unserer Diät unbedingt Eiweiss, Fett 
und Kohlehydrate gesondert berechnen. Eine praktisch brauchbare 
Anordnung solcher Kostzeltel geht aus beifolgendem Schema hervor, 
wie es unseres Wissens zuerst Örtel in Leydens Handbuch der 
Emährungstherapie verwendet hat. Jede einzelne Mahlzeit wurde ge¬ 
trennt berechnet, wobei die letzte Rubrik entweder zum Einschreiben 
der Kosten oder in Fällen, in welchen wir reichlicher Alkohol an¬ 
wenden mussten, zum Einzeichnen der Alkoholmenge diente. Zu¬ 
nächst trafen wir immer die grobe Anordnung der Speisen und erst 
dann die feinere Ausarbeitung, indem wir mehr oder weniger Fett 
resp. Butter, sowie sonstige Zutaten oder besondere Zulagen bei¬ 
fügten, bis die gewünschte Kalorienzahl bei entsprechender Kohle- 
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hydrat-, Eiweiss- und Fettverteilung erreicht war. Da wir, wie bereits 
oben mitgeteilt, die Urinmenge stets von 4—4 Uhr p. m. messen 
liessen und auch nachmittags 4 Uhr stets die Gewichtsprüfung vor¬ 
genommen wurde, konnten wir immer im Anschluss an die chemische 
Untersuchung und unter Berücksichtigung der Gewichtskurve, den 
Speisezettel für den nächsten Tag ausarbeiten, wodurch einerseits 
für den Patienten keine Zeit verloren ging und andererseits der 
Küchenbetrieb nicht unnötig belastet wurde. Die häufig übliche Be¬ 
rechnung nach Weissbrötchenäquivalenten war zur Bestimmung des 
Eiweiss und Fettgehaltes nicht zu brauchen und wir sahen daher 
ganz von ihr ab, zumal sie uns keinerlei Vorteil zu bieten scheint vor 
der direkten Berechnung nach Grammen. Natürlich konnten w r ir 
für unsere Kostverordnungen in der Praxis keine Einzelanalysen 
durchführen, sondern mussten zur Berechnung nach Tabellen greifen. 
Trotzdem wir uns der Fehler derartiger Berechnungen an Hand 
von Tabellen stets bewusst bleiben müssen, wäre es doch ver¬ 
kehrt, nun etwa die Ausrechnung von Speisezetteln überhaupt 
zu unterlassen, denn dann wüde man bald dazu kommen, die 
grössten Irrtümer in der Beurteilung von Nährwert und Zu¬ 
sammensetzung zu begehen. Da sich bei der Berechnung der 
Summe viele Fehler gegenseitig ausgleichen, dürften dieselben 
auch wohl kaum eine für /die Praxis unzulässige Höhe erreichen. 
Man berechnet am zweckmässigsten nach Tabellen, welche die Aus¬ 
nützungswerte der Nahrungsmittel bringen, da diese Zahlen eine 
richtigere Beurteilung der Stoffwechsel Verhältnisse ermöglichen |als 
die Zahlen der chemischen Analyse. Wichtig ist auch die Berück¬ 
sichtigung der Abfälle, die ja häufig unvermeidlich sind. Näheres 
über diesen Punkt s. S. 138. Die Berechnung lässt sich vereinfachen, 
indem man als verordnete Mengen runde Zahlen wählt. Die Schmack¬ 
haftigkeit darf hierunter allerdings nicht leiden. Berechnungen mit 
zwei Dezimalen täuschen eine Genauigkeit vor, die in Wirklichkeit 
entfernt nicht besteht. Bei exaktem Arbeiten wird der tägliche 
Fehlbetrag aber immerhin nicht über 10 g, resp. 50—100 Kalorien be¬ 
tragen. Wenn die Genauigkeit schon für die rohen frischen Nahrungs¬ 
mittel nur eine scheinbare ist, so macht sich dieser Übelstand noch 
viel mehr geltend, wenn wir die (Analysen tischfertiger Speisen unserer 
Berechnung zugrunde legen; derartige Angaben haben nur dann Wert, 
wenn das genaue Rezept der Zubereitung angegeben ist. Da wir zur¬ 
zeit noch keine ausführlichen derartigen Tabellen mit genauer 
R e z e p t angabe besitzen, ist die Berechnung aus den Rohmateria¬ 
lien entschieden vorzuziehen. Doch ist auch hierbei noch Vorsicht ge¬ 
boten, indem man Speisen mit wechselnder Zusammensetzung, wie 
z. B. Würste und Fleischkonserven, wenn man über deren Zusammen¬ 
setzung nicht vollkommen sicher ist, nach Möglichkeit vermeidet. 
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Auch durch die Worte „Diabetikerbrot“, „Diabetikermilch“, „Dia¬ 
betikerkonserven“ sollte man sich niemals verleiten lassen, sie den 
Patienten zu reichen ohne vorherige Durchsicht zuverlässiger Ana¬ 
lysen, da die Worte allein einen nicht vor sehr unangenehmen 
Überraschungen schützen. 

c) Die spezielle Kochtechnik für den Diabetiker. 

Die Diabetesküche, wie sie sich in der Literatur widerspiegelt, 
beschäftigt sich ausschliesslich mit dem Versuch, die Kohlehydrate 
zu vermeiden resp. zu versuchen, den Patienten über sein Bedürfnis 
nach diesen hinwegzutäuschen. Die Zahl der Kochrezepte dieser Art 
ist Legion. Abgesehen von der Forderung individueller Therapie, 
die besagt, dass Eiweiss und Fettgehalt nicht gleichgültig sind, wird 
man bei kritischer Prüfung vieler derartiger Rezepte selbst die an¬ 
gebliche Kohlehydratarmut vermissen. Kohlehydratfreie Speisen 
stehen mit kohlehydratreichen in bunter Reihenfolge. Empfehlens¬ 
wert ist schon aus diesem Dnmd keines all der vielen derartigen 
Kochbücher. 

Es würde den Rahmen unserer Arbeit weit überschreiten, 
wollten wir hier genaue küchentechnische Vorschriften sowie Rezepte 
mit genauer Berechnung ihres Kalorienwertes, Kohlehydrat, Eiweiss 
und Fettgehaltes geben, wie es Fräulein Elise Hanne mann in 
sehr glücklicher Weise in dem S traus s'sehen Buche für die diä¬ 
tetische Küche im allgemeinen getan hat. Wir möchten Hier nur 
einige bereits bekannte Ratschläge für die Küche, soweit dieselben 
sich bewährt haben, zusammenfassend erwähnen: 

Sämtliche Fleischsorten sind wertvoll für den Diabetiker, doch 
ist ihr eventueller Kohlehydratgehalt entsprechend den Analysezahlen 
in Rechnung zu setzen, wobei der Nährwert entsprechend dem Fett¬ 
gehalt des Fleisches schwankt. Es ist zu beachten, dass. Leber, 
Austern und Muscheln wechselnde, bisweilen ziemlich reichliche 
Mengen Glykogen enthalten. Zu Panierungen, sowie Füllungen von 
Fleisch und Geflügel pflegt man kohlehydrathaltige Vegetabilien zu 
verwenden, worauf entsprechend zu achten ist. 

Bei Eiern wird das rohe (genuine) Eiweiss besser vertragen 
als das koagulierte (siehe auch S. 111), das Eiklar weit besser als 
Eigelb, was durch den Lezithingehalt des letzteren bedingt ist. 

Pflanzeneiweiss ist reizloser als animalisches Eiweiss. Bei 
der vorwiegend animalischen Diät des Diabetikers liegt die 
Gefahr einer Mineralsalzverarmung des Körpers näher als bei 
überwiegend pflanzlicher Kost; es dürftte; daher angebracht sein 
auch aus diesem Grunde die kohlehydratarmen Obst- und Gemüse- 
arten besonders zu berücksichtigen. Namentlich gilt dies bei der 
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2. Topinambur mit holländischer Sauce. 


Das vorher angegebene Topinamburgemüse wird mi! folgender 
Sauce übergossen: 


Kommt hinzu: 

Eiweiss 5,5 g 

Fett 84,0 g 

Kalorien 482,0 


2 Gelbeier 
V 10 1 Brühe 

1 Plättchen gekörnter Maggi-Fleisch¬ 
brühe 

1 Teelöffel Zitronensaft 
40 g flüssige Butter 


Alle Zutaten werden im Wasserbade unter Quirlen bis vor 
das Kochen gebracht. 


3. Topinambur geröstet. 


Eiweiss 

4,7 g 

250 g Topinambur 

Fett 

51,5 g 

60 g Butter 

Kohlehydrate 

41,0 g 


Kalorien 

652 



Die rohen Knollen werden in Scheiben geschnitten (wie Kar¬ 
toffeln) und kommen in die heisse Butter. Sie werden darin ge¬ 
röstet bis sie braun sind und gleich Bratkartoffeln serviert. 


4. 

Eiweiss 

Fett 

Kohlehydrate 

Kalorien 


Topinambur in der Brühe. 

6,3 g 300 g in feine Scheiben geschnittene 

31,5 g Topinambur 

49,2 g 1 Messerspitze Zwiebel 

575,0 1 Prise Kümmel 

1 Teelöffel gehackte grüne Petersilie 
30 g Butter 
Vs 1 kräftige Brühe. 


Alle Zutaten, mit Ausnahme der grünen Petersilie, kommen in 
einen Topf. Die in feine Streifen geschnittenen Knollen werden 
darin gargekocht, mit grüner Petersilie bestreut und als Gemüse 
zu Tisch gebracht. 


Eiweiss 

Fett 

Kohlehydrate 

Kalorien 


18,6 g 

24,5 g 

20,2 g 

383,0 


i n a in b u r k 1 ö s e. 

2 mittlere Topinamburknollen 

1 Prise Kümmel 

. 15 g flüssige Butter 
20 g gekochten, feingehackten Schinken 

2 ganze Eier 

1 Teelöffel gehackte feine Petersilie. 


Die gargekochten Knollen werden durch ein Sieb gestrichen 
und es werden die anderen Zutaten damit verrührt. Dann wird die 
Masse in kleine mit Butter ausgestrichene Blechförinchen zur Hälfte 
eingefüllt und im Wasserbade 1 / 2 Stunde gekocht. 
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Nach Paulson (Christiania) bilden die löslichen Kohle¬ 
hydrate der Lichen islandicus, des isländischen Mooses als Trocken¬ 
substanz ein Pulver, Lichenin oder Moosstärke, die, zu den Dextrinen 
gehörig, in amorpher Form in der Pflanze vorkommt. Die Moos¬ 
stärke färbt sich mit Jod nicht blau, bildet aber beim Kochen mit 
verdünnten Säuren Traubenzucker. Nach den bis jetzt vorliegenden 
Untersuchungen werden ca. 50 °/o des Mooskohlehydrats resorbiert 
(Heyn). 

Früchte: Wie bereits angedeutet, sind Früchte sehr wertvoll 
bei der Ernährung Zuckerkranker. Auch wird der Zucker des Obstes 
bisweilen besser vertragen, da gut die Hälfte desselben aus Lävulose 
besteht. 

Wir entnehmen dem Buche von Noordens folgende Vor¬ 
schriften : „Die zum Gebrauch des Diabetikers bestimmten Früchte 
sollen ihre volle Reife noch nicht erlangt haben. Alle Früchte, ins¬ 
besondere das Steinobst, enthalten einige Tage vor der Reife um 
mehrere Prozent Kohlehydrate weniger, als in ausgereiftem Zu¬ 
stande.“ Auch soll sich der. Zuckerkranke bei gekochtem ein¬ 
gemachten Obst mit den Früchten begnügen unter Zurücklassung 
des Saftes, welcher am meisten Zucker enthält. Ebenso wie bei den 
Gemüsen kann man das erste Kochwasser abgiessen und frisches 
zum Garkochen benutzen, wodurch der Kohlehydratgehalt auf ein 
Minimum reduziert wird. Der dadurch etwas fade Geschmack lässt 
sich durch Saccharin oder Gewürze wie Vanille, Zimt oder Zitronen¬ 
saft usw. ausgleichen. Selbst Dörrobst, in dem viel höhere 
Zuckerwerte enthalten sind — und zwar zumeist Traubenzucker —, 
kann man mit Vorteil benutzen, wenn man das Obst ca. 10 Stunden 
in fliessendem oder mehrmals gewechseltem kalten .Wasser p.us- 
wäscht. Durch Auswaschen in heissem Wasser lassen sich die 
Kohlehydrate noch ausgiebiger entfernen, allerdings unter Einbusse 
des guten Geschmacks. E i n g e m a c h t e s Obst wird nach den 
bekannten Methoden (nur ohne Zuckerzusatz!) eingekocht. Es emp¬ 
fiehlt sich möglichst kleine Gefässe zum Einkochen zu benutzen, 
da zuckerfreie Konserven, wenn erst geöffnet, schnell zugrunde 
gehen. Die Süssung mit Saccharin sollte erst unmittelbar vor dem 
Gebrauch vorgenommen werden. Von besonderem Wert sind nach 
Kraus wegen ihres geringen Kohlehydratgehaltes junge Rhabarber¬ 
stengel, unreife Stachelbeeren, Preisselbeeren, Heidelbeeren. Ausser¬ 
dem empfieht Kraus besonders von Januar bis Anfang März ge¬ 
pflückte, etwas säuerliche Orangen, welche ungeschält in maximo 
ca. 3 o/o Kohlehydrate enthalten. Wertvoll sind wegen ihres hohen 
Fettgehaltes auch Oliven, Nüsse und Mandeln. Zum Bezüge fertig 
eingemachter Früchte sind zu empfehlen die Nährmittelfabrik m. b. H. 
v. 0. Rademann in Frankfurt a. AI., Konservenfabrik von Alois 
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Tschurtsche'nthaler in Bozen, Konservenfabrik von Dr. 
X ä g e 1 i, Mombach-Mainz und J. Lorch (Jung Nachf.) in Mainz. 

Brote: Wir beschränken uns auf die Aufzählung der ver¬ 
schiedenen Brotarten für Diabetiker und ihres Kohlehydratgehaltes 
sowie Nennung der Bezugsfirmen, in hauptsächlicher Anlehnung an 
von Noorden und A. Magnus-Levy 1 ). 

1. Brotersatzmittel: Mandelgebäcke. Nach Auswaschen 
der zerriebenen Kerne sind dieselben fast kohlehydratfrei. 
Roberat-Mandelbrot Nr. 99 mit 1,0 °/o Kohlenhydraten, 31,86% Fett und 19,80% ]Ei- 

weiss y. F. W. Gumpert, Berlin C., Königstrasse 22—24. 

Mandelbrot von Joseph Marx in Wien I, Naglergasse 4. 

Mandelgebäck der Konditorei von Pokorny in Teplitz (teuer) sehr gut. 

Mandelbrot von 0. Rademann, Frankfurt a. M. 

Mandelbrot der Bäckerei Fritz in Wien, Naglergasse 13. 

Callard & Co. 65 Regentstreet, London. 

Konditorei Grcelsch in Frankfurt a. M. Goethestrasse 31. 

Baron Lflhdorfs Fleischbrot. Rezept siehe Ebstein: Über die Lebensweise von Zuck er 
kranken. Bergmann, Wiesbaden 1905, p. 142. 

2. Brote mit wenig Mehl: Zunächst sind hier Roggen¬ 
brot, Schwarzbrot, Kommisbrot, Schrotbrot, Grahambrot und Pumper¬ 
nickel zu erwähnen, welche durchschnittlich 40—50 °/o Kohlehydrate 
enthalten. 

Aleuronatbrot von R. Hundhausen in Hamm i. W. Über eigene Herstellung im Hause 
nach Ebstein. Siehe nach den Broten Seite 35. 

Zellulosebrot Marke D.K. ca. 33° o Kohlehydrate 
^Diabetiker Weissbrot ca. 37,0° o „ 

* „ Schwarzbrot ca. 42,0° o 

* „ Grahambrot ca. 45,6% „ 

Diabetiker Weissbrot ca. 17% (bleiben * 

„ Graubrot ca. 21% 2 —3 Tage \ Fritz in Wien I, Naglergasse 13 
Gluten Salzstangen ca. 17% frisch) ' 

Diabetiker Weissbrot ca. 28,5 % Kohlenhydrate t Joseph Marx in Wien I, 

„ Schwarzbrot ca. 31,7% Anylum > Naglergasse 4 
*Litonbrot mit 17,5 Kohlehydraten bei 45% Eiweiss bei L. Fromm, Kötzschenbroda 
bei Dresden und Bodenbach, sowie bei O. Rademann, Frankfurt a. M. (Es wird 
das Mehl der abgesonderteil Keimlinge des Getreidekorns als solches oder nach 
Beseitigung der Stärke durch stärkelösende Fermente mit reinem Klebereiweiss 
verbacken.) 

*Konglutinbrot ohne Mehl: Dextrin und Stärke 11,62, Zellulose3,91%, Eiweiss 12,50%, 
Fett 30,97% bei Fromm & Co., Kötzschenbroda bei Dresden. 
*Roborat-Ultra-Brot Nr. 104 Wasser 30,40%, Kohlehydrate 7,0 %» Fett 28,61 %, 
Eiweiss 28,21 % von F. W. Gumpert, Berlin C., Königstrasse 22—24. 

Unibrot von Fromm & Co., Kötzschenbroda: Wassergehalt 9,1, Eiweiss 70,13 °/o, 
Fett 1,2, Aschefreie Rohfaser 6,3%, Mineralstoffe 2,6%. 

Akoll-Biskuit v. fluntley u. Palmers Reading, Eiweiss 57,8 %, Fett 32,5 % Kohle¬ 
hydrat-Spuren. 

*Doppelporter. 

J ) Die mit einem * versehenen Analysen entstammen der neuesten Arbeit von 
Magnus Levy, (Berl. klin. Woch. 1910 Heft 6), sind daher absolut zuverlässig. 


O. Rademann, Frankfurt a. M. 
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♦Drei Doppelporterbrot v. Rud. Gericke, Potsdam E = 21,9°/o (30,7%) F = 1.5% 
(6,5 °/o) K = 37 °/o (20%). 

♦Sifarbrot E = 37,3% F = 5,3% K =* 12,3%. 

♦Sinamylbrot E = 28,2% F = 4,6% K = 17,3%. 


Brote mit grossem Volumen: 

*„Dr. Klopfers Glidine-Luftbrot“ von Fromm & Co. in Kötzschenbroda: 69,06% Eiweiss 
Kohlehydrate 33%. 

Jedes Brot enthält 3 g Kohlehydrate und 3 Brote sind gut ausreichend für 1 Tag. 
„Glidine-Luftbrot“ nach Dr. Klopfer von Joseph Marx in Wien I. 

70% Eiweiss und 25% Kohlehydrate. 

„Gluten-Luftbrot“ Joseph Marx in Wien I. 

34°/° Eiweiss und 30% Kohlehydrate. 

„Salusbrot“ von B. Meiners in Braunschweig. Doch konnten wir keine Analysen 
bekommen, raten daher zur Vorsicht. 

„Kleberbrot“ von Seidl in München enthält ca. 50% Stärkemehl, doch hat ein Brot 
von 45 g die Grösse eines Weissbrotes von 45g. 

„Breakfast“ (Art Zwieback) von Huntley & Palmers in London enthält ca. 70% Stärke¬ 
mehl. 1 Zwieback von recht ansehnlicher Grösse wiegt durchschnittlich 9 g, 
so das man leicht mit 4 Zwiback am Tage auskommen kann. 

„Pain-sans-mie“ (Panification nouvelle Paris, 33 Avenue de l’opdra) ca. 72% Kohle¬ 
hydrate, aber federleicht und sehr schmackhaft. 

„Brusson-Gluten-Brot“ (Bäckerei von Brusson terme, ville mur, Dept. Alte Garonne, 
France) mit 12% Kohlehydrate. Hält sich 2—3 Wochen (Vertreter für Deutsch¬ 
land Bäcker Metzger, Frankfurt a. M., Bömerstrasse 39. 

„Windbeutel“ von Marx in Wien, 30g schwer: 30% Kohlehydrate enthaltend, monate¬ 
lang haltbar. 

Im Anschluss mögen einige Vorschriften zur Herstellung von 
Aleuronatbroten im Haushalt folgen. 

„I. Vorschrift zur Herstellung von Weizenbrot, welches in seiner 
Trockensubstanz ungefähr 27,5 % Eiweiss enthält. 

600 g Weizenmehl 
150 g Aleuronat 
10 g Hefe 
V 2 1 Milch 
5Vj> g Kochsalz 

ca. 1 g Zucker (d. h. soviel als die Hefe zum Vergären braucht). 

Mehl und Aleuronat sind gut miteinander zu vermengen und 
nebst dem zum Anrühren des Teiges bestimmten Gefässe auf ca. 
30° C. zu erwärmen. Ein kleiner Teil der Milch wird auf die gleiche 
Temperatur erwärmt und, nachdem 1 g Zucker darin'aufgelöst ist, 
auf die zerbröckelte Hefe getan. Die so entstandene Mischung wird 
an einem warmen Orte (nicht über 30° C) zum Aufgehen Einge¬ 
stellt. Wenn die Masse gärt, schüttet man sie so in die Mischung 
von Mehl und Aleuronat, dass ihre Randpartie noch trocken bleibt, 

Anm.: Das Aleuronat soll nach Hundhausen und K. Schäfers (briefl. Mit¬ 
teilung vom 30. Aug. 1898) Vorschrift 1 i\ Stunde lang gekocht und dann gekühlt werden. 


Verhältnis des Aleuronats zum Weizen¬ 
mehl wie 1:4. 
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worauf unter vorsichtigem Umrühren mit dem Löffel auch der übrige 
Teil der warmen (30° C) Milch und das Kochsalz hinzugefügt wird, 
wobei wieder die Randpartie des Schüsselinhalts trocken bleiben 
soll. Diese wird erst, nachdem der Inhalt in der mit einem Tuche 
zugedeckten Schüssel an einem warmen Orte (30° C) gehörig auf¬ 
gegangen ist, zunächst vermittelst des Löffels und dann der Hände 
— festes Kneten zu vermeiden — beigemischt und so ein ge¬ 
schmeidiger Teig aus der Gesamtmasse hergestellt. Daraus formt 
man Brötchen, die auf ein mit Butter bestrichenes, etwas erwärmtes 
Backblech gelegt und warm (30° C) zum Gehen hingestellt werden. 
Ist dies geschehen, werden die Brötchen mit verflüssigter Butter 
bestrichen und gebacken. Die Dauer des letzteren beträgt etwa 
1 / 2 — 3 / 4 Stunde. Das Bestreichen der Oberfläche der Brote, bevor 
sie aus dem Ofen genommen werden, mit kaltem Wasser verleiht 
ihnen einen grösseren Glanz. Sie können an dem Tage, wo sie 
gebacken werden, aber auch am folgenden Tage, eventuell später, 
am besten nochmals aufgebacken, gegessen werden. Fetthaltiges, 
sehr wohlschmeckendes Brot erzielt man durch Zusatz von ca. 50 g 
Butter auf 1 Pfund Teig, welche demselben zugleich mit der Milch 
und dem Kochsalz zugesetzt wird. Dieses Brot ist in einer mit 
Butter ausgestrichenen Form zu backen. 

II. Vorschrift zur Herstellung von Roggenbrot, welches in 
seiner Trockensubstanz ungefähr 27,5 »b Eiweiss enthält. 

1200 g Roggenmehl 

300 g Aleuronat Verhältnis des Aleuronats zum ltoggen- 
30 g Sauerteig mehl wie 1: 4. 

ca. 12 g Kochsalz 

ca. 1,5 1 laues Wasser, eventuell etwas Kümmel. 

Mehl und Aleuronat werden am Abend vor dem Backtage, 
nachdem sie gehörig vorgewärmt sind, in einer gewärmten Schüssel 
bei 30° C tüchtig miteinander gemischt. In die Mischung wird 
sodann der in einem Teil des lauen Wassers aufgelöste Sauerteig 
so eingegossen, dass er zuvörderst nicht mit, der ganzen Mehlmasse 
in Berührung tritt. Die äussere Schicht desselben muss nämlich 
auch dann noch trocken bleiben, wenn jetzt die Mehl-Aleuronat- 
mischung mit der wässerigen Lösung des Sauerteigs unter allmäh¬ 
lichem Zusatz des noch übrigen Wasserquantums von der Mitte 
nach dem Rande zu gemischt ist. Nachdem dies geschehen ist, 
wird die gesamte Oberfläche des Schüsselinhalts leicht mit der 

Anm.: K. F. Schäfer hat mir (1. c.) mitgeteilt, dass dieses Brot sehr viel gewinne, 
wenn die Hälfte des Weizenmehls, also 300 g durch Diastase gelöst werde. Das 
Brot Bieht etwas dunkler aus. 
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gleichen Mehl-Aleuronatmischung bepudert und der so vorbereitete 
Teig über Nacht etwa 12 Stunden lang wohlzugedeckt warm (30° C) 
stehen gelassen. Am Backtage Zusatz des Salzes, eventuell des 
Kümmels und zugleich Kneten. Ist der Teig zu derb geraten, wird 
durch Hinzufügung von etw r as lauem Wasser, ist er zu kleberig 
geworden, durch Aufstreuen von Mehl und Aleuronat (1:1) nach¬ 
geholfen. Alsdann setzt man den Teig in einer eventuell mit Butter 
bestrichenen, nicht zu breiten eisernen Pfanne, mit Leinen zuge¬ 
deckt, etwa 30° C warmen Orte zum Aufgehen hin. Darauf wird 
die Oberfläche mit verflüssigter Butter bestrichen und dann ge¬ 
backen, wozu ebenfalis ca. 2—2 1 / 2 Stunden erforderlich sind. Ob 
das Brot gar ist, erkennt man daran, dass an einem hineingesteckten 
Holzstäbchen keine feuchten Teigteile mehr anhaften. Empfehlens¬ 
wert ist es, das Brot im letzten Teil der Backzeit in der Pfanne 
umzuwenden. Anzuschneiden ist es zweckmässig erst am nächsten 
Tage. Die Aufbewahrung geschehe stets kühl, im Sommer im Eis¬ 
schrank. 

Natürlich kann man auch weniger Aleuronat enthaltende Brote 
sowohl aus Weizen- wie aus Roggenmehl hersteilen und mit Nutzen 
verwerten, so z. B. Brote, welche die Hälfte mehr oder die doppelte 
Eiweissmenge in der Trockensubstanz enthalten wie das gewöhn¬ 
liche Brot, welches bekanntlich ca. 10 °/o Eiweiss in der Trocken¬ 
substanz enthält. Zu Brot mit einem Eiweissgehalt von ca. 15 °/o 
Eiweiss in der Trockensubstanz würde ein Teil Aleuronat auf 
ca. 20 Teile Mehl, zu einem Brote mit einem Eiweissgehalt, von 
ca. 20 o/o in der Trockensubstanz würde etwa ein Teil Aieuronat 
auf acht Teile Mehl erforderlich sein. Je schwächer der Aleuronat- 
gehalt, um so leichter ist die Herstellung des Aleuronatbrotes. Es 
dürfte sich daher im allgemeinen im Haushalte für den im 
Brotbacken Ungeübten empfehlen, zugleich mit der Herstellung 
schwächerer aleuronathaltiger Brote unter Einhaltung der mitge¬ 
teilten Vorschriften zu beginnen. Das Gelingen der stärker eiweiss¬ 
haltigen Brote wird dann immer sicherer und leichter. 

III. Drei Vorschriften zur Herstellung von Weizenbrot, welcher 
in seiner Trockensubstanz ungefähr 50 »o Eiweiss enthält. 

1. Man nimmt: 

250 g Weizenmehl 

250 g Aleuronat ( Verhältnis des Aleuronats zum Weizen- 
ca. 350 g Milch / mehl wie 1:1. 

40 g Hefe. 

(Die Hefe muss frei von jedem Zusatz von Stärkemehl und 
überhaupt ganz tadellos, von bester Qualität sein. Solche Hefe ist 
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eine Hauptsache zur Erzielung eines guten Brotes von so starkem 
Eiweissgehalt.) 

ca. 4 g Kochsalz 

2 Hähnereiweisse 

ca. 1 g Zucker, welcher zum Vergären für die Hefewirkung 
notwendig ist. 

Zunächst werden die zerbröckelte Hefe und der Zucker in 
einem entsprechenden Gefäss in der nötigen Menge der auf 30° C. 
erwärmten Milch aufgelöst. Hierauf werden die vorher bei 30° C. 
angewärmten gleichen Gewichtsteile von Weizenmehl und Aleuronat 
in einer gleichfalls angewärmten Schüssel gut miteinander vermischt. 
Etwa 2 / 3 dieser Mehl-Aleuronatmischung werden allmählich mit der 
erwähnten Hefe und Zuckerlösung in Milch unter Zuhilfenahme der 
übrigen Milch zu einem steifen Brei angerührt. Dieser Brei wird 
mit der gleichen Mehl-Aleuronatmischung leichtbestäubt, mit er¬ 
wärmtem Leinen zugedeckt und bei 30° C. zum Aufgehen hinge¬ 
stellt. Wenn der Teig gut geht und auf der Oberfläche Risse jbe- 
kommt, wird das Salz und das zu Schaum geschlagene Eiweiss, 
welches in der Nähe des warmen Ofens gestanden hat, in den 
Teig eingerührt. Endlich wird allmählich soviel von dem Rest der 
Mehl-Aleuronatmischung zu diesem Teige hinzugefügt, als zur Er¬ 
zielung eines geschmeidigen Teiges erforderlich ist. Es verschlägt 
nichts, wenn ein Teil der Mehl-Aleuronatmischung zurückbleibt. 
Man arbeite wesentlich mit dem Holzlöffel und vermeide jedenfalls 
das feste Kneten mit den Händen. Die Hände sollen eigentlich nur 
zum Schluss den Teig zu einem innig zusammenhängenden, an 
der Oberfläche glatten Ganzen gestalten. Man gibt demselben eine 
angemessene Brotform. In die ganze Oberfläche des so hergestellten 
Teiges werden mit der Gabel eine grosse Reihe von Einstichen 
gemacht, und dann wird der in ein entsprechendes Gefäss gelegte 
Teig mit erwärmtem Leinen bedeckt bei 30° C. zum nochmaligen 
Aufgehen hingestellt. Ist das in befriedigender Weise geschehen, 
so wird das Brot bei guter Hitze gebacken, wozu ca. l 1 / 2 Stunden 
genügen dürften. Gegen Ende der Backzeit ist es zweckmässig, 
das Brot umzuwenden. Ob das Brot gar ist, wird am besten nach 
der darüber vorhin (vergleiche die Vorschrift zur Herstellung des 
Roggenbrotes sub. II) gegebenen Mitteilung erkannt. — Auch diese 
Brote sind erst am nächsten Tage anzuschneiden und müssen, aus 
dem Ofen genommen, langsam abkühlen. Für Patienten, welche 
eventuell ein etwas säuerliches Brot lieben, kann dies leicht durch 
Hinzufügung von etwas Milchsäure bewirkt werden. Sie ist über¬ 
dies der Hefewirkung förderlich. Wir haben auf die angegebene 
Mehlmenge (je 1 / 2 Pfund Weizenmehl und Aleuronat) 3 g Milchsäure 
genommen, welche wir der Mehl-Aleuronatmischung zugesetzt haben. 
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enthaltendes Gefäss reibt, so setzt sich allmählich das Kartoffelmehl 
unten ab. Je länger die Masse im Wasser bleibt, desto mehr setzt 
sich das Mehl zu Boden, feo dass sich nach einiger Zeit das feine, 
weisse, griffige Mehl von der darüber befindlichen Fasermasse ab¬ 
scheidet. Presst man nun die ganze obere Masse ohne das unten 
abgesetzte Mehl durch ein Seihtuch gut durch, so geht auch das 
feine Mehl, das sich noch in der Fasermasse befindet, mit dem 
Wasser durch die Poren durch und kann wiederum zu besonderen 
Speisen verwandt werden. Die Fasermasse hingegen bleibt, zum 
allergrössten Teil von Mehl befreit, auf dem Koliertuch zurück. 
Wenn man diesen Brei gut ausgepresst hat, so dass er ganz trocken 
ist, so lassen sich mehrere schmackhafte Gerichte von Kartoffel¬ 
geschmack daraus bereiten. 

1. Wenn man den so hergerichteten Kartoffelbrei mit Eigelb 
und Salz vermischt hat, kann man runde Eierkuchen davon formen, 
die man in Schweineschmalz backen lässt, jedoch nicht zu rasch, 
damit die Erdäpfel innen nicht roh bleiben. Nach Geschmack kann 
man auch etwas gerösteten Speck und Zwiebel mit Kümmel unter 
die Masse mengen. Wie mit Eigelb kann man die Masse auch mit 
geschlagenem Eiweiss, mit Schnee oder mit Eigelb und mit Schnee 
verrühren, auch mit Fleisch und mit Ei. 

Auf andere Weise kann man den ausgepressten Brei mit etwas 
Buttermilch zu einem weicheren Teig verrühren, Salz nach Ge¬ 
schmack dazugeben, alsdann in knappem Fett, Butter oder Palmin 
nach Art der Eierkuchen oder Kartoffelpuffer auf der Pfanne backen. 

Auch kann man den Brei mit geronnener Milch und Käse 
behandeln, wie das im Eisass mit den ganzen Kartoffeln üblich 
ist, und so zum Gericht zubereiten. 

Die gewöhnlichen Erdäpfel-Reibekuchen oder -Pfannen-Puffer 
werden folgendermassen bereitet: Man schält mehlige Kartoffeln, 
wäscht und reibt sie roh auf einem Reibeisen und drückt sie so¬ 
gleich recht gut aus, bis sie ganz trocken sind. Zu einem gehäuften 
Suppenteller voll solcher Kartoffeln nimmt man 2 Kochlöffel Mehl, 
6 Eidotter, Salz und einige Löffel fetten, sauren Rahm, verrührt 
alles zu einem dicken Brei, mischt den geschlagenen Schnee der 
6 Eiweiss darunter und backt daraus mit Schweineschmalz dünne 
Eierkuchen. 

Auf diese Weise kann man auch, etwa für leichtere Fälle, 
einen gehäuften Teller voll von dem ausgedrückten Brei mit 6 Dottern, 
4—5 Löffeln sauren Rahm, 2 Löffeln (Aleuronat) Mehl und Salz- 
wasser vermischen, diese Masse dann löffelweise mit Rind- und 
Schweineschmalz in einer eisernen Pfanne auf gelindem Feuer zu 
kleinen Kuchen backen, welche auf beiden Seiten dann gelbbraun 
werden. 
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2. Ebenso kann man auch Kartoffelklösse aus dem Brei formen 
und sic verschiedenen Speisen zufügen. — Die ausgepresste Masse 
wixd mit etwas heissem Wasser oder Magermilch zu einem massig 
weichen Teig gerührt, diesem Salz nach Geschmack und 4—5 Ei¬ 
gelb' zugegeben. Aus dem Teig formt man alsdann mittelgrosse 
Klösse, welche in heissem Salzwasser eine Viertelstunde aufkochen 
müssen. 

Auch zu diesen Klössen lässt sich sehr gut eine Zutat von 
Käse verwenden. Man nimmt zu dem Brei von etwa 10 Kartoffeln 
3 ganze Eier, Salz, Muskat ohne Butter und lässt erst auf dem 
Feuer ahbrennen, d. h. abrühren, bis zum dicken Brei auf heisser 
Platte. Dann rührt man das Ganze auf kaltem Wege, um cs zu 
Klössen abzustecken, d. h. mit dem Löffel zu Klössen zu formen. 
Wenn man diese Masse in kochendes Wasser fügt, bilden sich 
Klösse. 

Diese kann man auch durchschneiden und die Hälften noch¬ 
mals besonders in Butter backen. 

Ebenso kann man sie in heissem Fett gleich backen oder als¬ 
dann ebenfalls halbieren und nochmals in Butter backen. Auf diese 
Weise dringt die Butter sehr gut ein, so dass diese Kartoffelspeise 
einen sehr angenehmen Buttergeschmack hat. 

Man kann aus diesem Brei auch Croquettes bereiten. Rührt 
man den Brei erst auf dem Feuer mit Butter, so dass er vom 
Löffel lässt, wälzt nun den Brei in Eiweiss und in Panierbrösel 
oder statt dessen in Käse, wirft die Croquettes dann in eine heisse 
Fritüre und lässt sie dort recht lange kochen, so erhält man Croquettes 
von vortrefflichem Wohlgeschmack, die einen herrlichen Ersatz für 
Kartoffeln bilden. 

Im Vogtland werden als ein beliebtes Nationalgericht folgende 
ähnliche Speisen bereitet. Der Kartoffelbrei wird in kochender 
Milch oder W asser mit einem Zusatz von Griess verkocht. Nach 
Zusatz von Eiern und Salz und wenig Mehl verarbeitet man das 
Ganze zu einem Teil und formt mittelgrosse Klösse daraus, welche 
man in heissem Salzwasser eine Viertelstunde lang weich kochen 
lässt. 

Schokolade, Kakao. Zu erwähnen wäre der Saccharin- 
Kakao, doch konnte derselbe aus anderen Gründen, als auch be¬ 
sonders wegen seines schlechten Geschmackes sich nicht ein¬ 
führen. 

Lävulose-Schokolade (Gebr. Stollwerk & Comp, in Köln) mit 
50 «0 trockener Lävulose hergestellt, dürfen auf Grund unserer 
heutigen Anschauungen über Lävulose nicht mehr uneingeschränkt 
empfohlen werden, ganz abgesehen von ihrem schlechten Geschmack. 
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Konglutin-Schokolade „ohne Zucker" von Fromm u. Comp. 
Kötschenbroda, ist ohne genaue Analysen und nicht sehr angenehm 
im Geschmack. 

Diabetiker-Kakao von Placzek (Karlsbad) enthält 18,5 °/o K.-H. 
Saccharin-Schokolade von Hörrel (Berlin) enthält 18,0 °/o K.-H. 
Roborat-Diabetiker-Schokolade nach Dr. L. Sarason enthält ca. 
14,63o/o K.-H. von F. W. Gumpert, JBerlin C. 

Einen wirklichen Fortschritt bedeutet die „Dulzinol-Sehokolade" 
Sternbergs 1 ). Er hat eine Schokolade hergestellt mit dem Süss¬ 
stoff Mannit, welcher durch einen ganz minimalen Zusatz von Koch¬ 
salz einen unerwartet angenehmen Geschmack erhält. Und zwar 
wird von der Schokoladenfabrik I. D. Gross in Berlin 

1. ein wohlschmeckendes Kakaopulver, 

2. eine wohlschmeckende Essschokolade, Tafelschokolade zum 
Rohessen, 

3. eine wohlschmeckende Trinkschokolade verfertigt, welche 
unter dem Namen „Dulzinol-Sehokolade“ von der Firma A. D. Riedel, 
chem. Fabrik, in den Handel gebracht wird. Die Dulzinol-Sehokolade 
enthält an löslichen Kohlehydraten nur 6,1 «b, an unlöslichen noch 
3,0 o/o, insgesamt also nicht mehr als 9,1 o/o. 

Über die beste Art der Zubereitung der Trinkschokolade schreibt 
Sternberg in seiner Veröffentlichung: „Auf eine grosse Tasse 
(V 4 Liter) Milch oder Wasser nimmt man etwa 40 g Schokolade 
(einen Abschnitt einer 1 / 2 Pfundtafel). Die Schokolade, in kleine 
Stücke zerbrochen, löst man in Wasser auf gelindem Feuer unter 
beständigen Rühren zu einer glatten Creme auf, giesst dann den 
Rest Milch oder Wasser hinzu und lässt das Ganze noch ordentlich 
durchkochen. 

Milch und Rahm 1 ) sind sehr wertvoll, doch mit Vorsicht 
zu gebrauchen, bis man sicher ist, dass Milchzucker gut vertragen 
wird, wie ja häufig in den leichteren Fällen. Jedenfalls „muss die 
Toleranz auf Milch bei jedem Patienten speziell untersucht werden." 
(Naunyn. — v. Noorden.) — Auch saure Milch ist nicht ge¬ 
fahrlos, wie bisweilen wohl angenommen wird, indem ihr Kohle¬ 
hydratgehalt nur um ein geringes kleiner ist, als der der süssen 
Milch. 

') Um guten Rabm zu erhalteD, empfiehlt von Noorden: 

1. Sterilisierter Rahm der Frankfurter Dampfmolkerei .3,4 — 4°/oMilchz. 18% Fett 

2. „ „ von E. Lindheimer Frankfurt a. M. 3 — 4°/» » 16% . 

3. , , (Holstein) v. 0. Rademann , 3°/o , 30% » 

4. Creme sterile der Berner Alpenmilch-Genossenschaft Shalden in Emmental (Schweiz) 

ca. 3% Milchz. ca. 30% Fett. 

•5. West-Surrey-Cream bei Tubae webb 313 Central Markei London E. C. 2% Milchz. 

40 — 45% Fett (nur 5—8 Tage bei kühl. Temp. haltbar). 

6. Sterilisierter Schlagrahm der Exportmolkerei Vobonec (Kroatien) 33 — 35% Fett. 
Würzburger Abbanllungen. Bd. X. H. 5 1 '.. 10 
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Spezielle Milchpräparate für Diabetiker bilden 1. Gärtner- 
sehe Diabetikermilch mit einem Kohlehydratgehalt von etwa 1,0 " o 
bei einem Fettgehalt von 5—6o/o. 

2. Boumasche Diabetikermilch (käuflich in der Fabrik 
,,Nutricia“ von Zötermeer, Brüssel und bei R. W. Franke, Georg, 
Sieglergasse 9 in Wien) mit einem Kohlehydratgehalt von 0,1 %. 

3. Williamsons Milch für Diabetiker (nach vonNoorde n). 
„3—4 Esslöffel frischer Sahne werden mit x / 2 Liter Wasser in einem 
grossen Trinkglas gemischt. Nach 12—24 Stunden hat sich das* Fett 
der Sahne an der Oberfläche gesammelt. Die Fettmasse wird jetzt 
abgeschöpft. Man mischt soviel Wasser und etwas rohes Hühner- 
eiweiss hinzu, bis die Masse die Konsistenz und das Aussehen ge¬ 
wöhnlicher Milch hat. Salz und Saccharin werden nach Belieben 
zugefügt. Dieses Gemisch ist fast völlig frei von Milchzucker.“ 

4. von Noordens Rahmgemenge. Rahm wird mit kaltem 
oder heissem Wasser, Emser oder Selterwasser, mit dünnem ,Tee 
oder dünnem Kaffee im (Verhältnis von 1: 5 gemischt. Der Geschmack 
wird durch Zugabe von Eigelb wesentlich gehoben; auch ein wenig 
Plasmon (2 °/o), Salz oder Saccharin können zugefügt werden. Zu¬ 
sammensetzung 0,4 % Milchzucker, 0,25% Eiweiss, 6% Fett. 

5. Kefir und Kumys. Ein grosser Teil des Zuckers ist durch 
die Kefirpilze zu Alkohol vergoren, deshalb sind sie viel kohle¬ 
hydratärmer als gewöhnliche Milch. 

Süssstoffe und Gewürze. Dass Saccharin das wichtigste 
Süssmittel für Diabetiker ist, dürfte bekannt sein. Über die Gewürze 
ist nichts besonderes zu sagen, immerhin wird man mit ihnen, auch 
mit dem Kochsalz, bei gleic hzeitiger Nierenreizung sparsam jsein. 

Getränke. Unter den Getränken sind Bouillon, Tee und 
Kaffee als kohlehydratfrei wichtig, Südweine, Fruchtsäfte, alkohol¬ 
freie Weine und Liköre enthalten viel Zucker. Gegen die Verwendung 
besonders der dunklen Biere spricht ihr Gehalt an Malzzucker, gegen 
den nächst Traubenzucker Diabetiker die grösste Intoleranz zeigen. 

Es mögen hier noch die speziellen Vorschriften für be¬ 
stimmte Diabeteskuren Platz finden, besonders von Noordens 
Haferkur. Die Haferkur besteht darin, dass täglich 250 g Hafer¬ 
mehl verabreicht werden, am besten zweistündlich in Suppen¬ 
form oder als Porridge. Dazu kommen 200—300 g Butter und 
etwa 100 g Pflanzeneiweiss (Roborat, Glidin , Ileiseiweiss etc.) 
oder 5-8 Eier. Von den verschiedenen Sorten des Hafers be¬ 
währen sich praktisch am besten: die H o h e n 1 o he sc-hen Hafer¬ 
flocken, die amerikanische Hafergrütze, Scotch Oatmeal. Ausser¬ 
dem ist an den Hafertagen nur etwas schwarzer Kaffee oder 
Tee, Zitronensaft, guter alter Rotwein oder etwas Kognak, 
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Whisky etc. gestattet. . . . Den Hafertagen lasse ich in der Regel 
einige Tage gewöhnlicher strenger Diät und stets 1—2 Gemüsetage 
vorausgehen. Nach 3—4 Hafertagen folgen dann wieder 1—2 Ge¬ 
müsetage. Oft ist schon in dieser kurzen Zeit erreicht, was toe- 
absichtigt war; in anderen Fällen ist der gleiche Turnus noch ein¬ 
mal oder zweimal zu wiederholen.“ 

Bei den Haferkuren ist folgendes zu beachten: 

1. Man darf durchaus keine andere Arten von Kohlehydraten 
zusammen mit dem Hafer darreichen, sonst schlägt fast ausnahms¬ 
los die günstige Wirkung in das Gegenteil um; die Glykosurie steigt 
oft enorm. 

2. Man darf durchaus kein Fleisch zusammen mit dem Hafer 
geben. Von Eiweissubstanzen bewährten sich nur pflanzliche 
Albuminate und Eier als Ergänzung der Haferdiät. Doch scheinen 
auch Eier manchmal den günstigen Effekt abzuschwächen. 

3. Die Hafer-Butter-Diät führt manchmal zu Diarrhöen; Gleich¬ 
zeitige Darreichung von Opiunitinktur (etwa 4—10 Tropfen am Tage) 
hält aber die Verdauungsvorgänge in Ordnung. Auch durch Beigabe 
von Pankreon wurde in den betreffenden Fällen oft das gleiche 
bewirkt (5 g täglich). 

4. Während der Haferkuren entwickelt sich manchmal, be¬ 
sonders bei sehr geschwächten älteren Leuten, eine beträchtliche 
Wasseransammlung in 'den Geweben (Haferödem). Dieses Haferödem 
scheint zu der Gruppe des von Quincke beschriebenen Hydrops 
toxicus zu gehören. Es tritt nur bei bestimmten Individuen auf, 
dann aber regelmässig, wenn man zur Haferkur zurückkehrt. Bei¬ 
gabe von Theozin (0,5—0,6 g am Tage) pflegt gewöhnlich der 
stärkeren Entwickelung des Hydrops vorzubeugen und es zu ermög¬ 
lichen, auch in diesen Fällen, trotz jener bemerkenswerten Dis¬ 
position die Haferkur durchzuführen.“ 

Die Donkin -Winternitz sehe Milchkur, v. Dührings 
Reiskur und die Mossesehe Kartoffelkur übergehen wir, da «ie 
kein wirklich praktisches Interesse mehr haben. 

Die Gemüsetage Naunyn’s stellen eine Scheinernährung dar. 
Trotz der relativ grossen Nahrungsmengen ist die Zufuhr an Eiweiss 
und Kohlehydraten (wenigstens an resorbierbaren) gering, ganz be¬ 
sonders, wenn man die S. 214 besprochenen Kunstgriffe benützt. 
Die Zugabe von Fett hat man dabei in der Hand. 

Auch derartige Gemüsetage sind zu berechnen, da verschiedene 
Gemüsearten recht verschiedene Eiweiss- und Kohlehydratmengen 
enthalten. 

Die Hungertage erklärt ihr Name. Man gibt zur Linderung des 
Durstes Bouillon, Tee, Kaffee, Limonade aus Zitronensäure mit Sac¬ 
charin; auf diese Weise ist die Nahrungszufuhr gleich Null. 

JO* 
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Hauptküche eintreten. Es muss dem Arzte im Krankenhaus un¬ 
bedingt Gelegenheit gegeben werden, Einzelverordnungen in der Diät 
zu treffen, welche sofort und in exaktester Weise zur Ausführung 
gelangen müssen. Wenn man die Ste mb erg sehen Arbeiten liest 
und erfährt, welche Unsumme von warmen Hauptküchen, kalten 
Küchen, Süssspeisenküchen, ebenfalls wieder getrennt nach warm 
und kalt, Reserveküchen, Personalküchen, Putz-, Spül- und Anrichte¬ 
küchen sowie Vorratsräumen ein modernes Hotel benötigt, dann 
wird man die Forderung einer gesonderten Diätküche neben (der 
Hauptküche nicht ungerechtfertigt oder gar übertrieben finden, zu¬ 
mal wenn man bedenkt, was eine gute Küche für die Behandlung 
innerer Krankheiten bedeutet. Wir müssen Sternberg wirklich 
dankbar sein, dass er sich mit Solcher Energie der nicht immer 
erfreulichen Aufgabe unterzogen hat, der Küche, diesem Stiefkind 
jedes Krankenhauses, besonders der staatlichen Anstalten, wieder 
zu gebührender Beachtung und zu Ansehen zu verhelfen. 

Die Krankenküche muss endlich einmal nach Lage, Grösse, 
innerer Einrichtung und durch Trennung in einzelne Sonderküchen 
(zuächst Haupt- und Diätküche) von Grund aus reformiert werden, soll 
sich die innere Medizin nicht weiterhin einer ihrer hauptsächlichsten 
Heilmethoden berauben. — Es ist undenkbar, dass in einer Küche, 
in welcher mehrere feststehende Kostformen für eine kleinere oder 
grössere Zahl von Patienten zubereitet werden müssen, gleichzeitig 
Einzeldiäten für Diabetiker, Gichtiker, Nephritiker, Ulcuskranke, Ent- 
fettungs- und Mastkuren hergestellt werden, wenigstens nicht in der 
von uns geforderten Form. Und andererseits einen Diabetiker z. B. 
mit feststehenden Kostformen behandeln zu wollen, ist, wie wir 
hoffentlich zur Genüge klargestellt haben, unmöglich, und wenn es 
doch geschieht, eines wissenschaftlichen, gewissenhaften Arztes un¬ 
würdig. 

Wenn bis jetzt noch so wenig Erfreuliches in bezug auf Er¬ 
nährung im Krankenhaus geleistet worden ist, so hat dies seinen 
Grund eben darin, dass die reinliche Scheidung von Massenemährung 
und diätetischer Einzelernährung noch fast niemals tatsächlich zur 
Durchführung kam (Brauer). 

b) Leitung der Diätküche. 

Aber nicht nur räumlich, sondern auch in bezug auf das ge¬ 
samte Personal, muss die Diätküche von der Hauptküche getrennt 
sein. Als Leiterin der diätetischen Küche soll dem Arzte eine „theo¬ 
retische Köchin zur Seite stehen“ (Brauer). Wir müssen Stern- 
berg recht geben, wenn er sich gegen die „theoretische Köchin“ 
wendet, indem er schreibt: „Denn die „theoretische Köchin“, über 
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die manche Kliniken zu verfügen sich rühmen, ist nichts weiter 
wie etwa eine „theoretische Hebamme“, ein „theoretischer 
Heilgehilfe“, ein „theoretischer Assistent“, ein „theoretischer 
Chirurg“ usw.“ Doch ist es wohl mehr der nicht eben glücklich 
gewählte Name einer „theoretischen Köchin“, der seinen Spott heraus¬ 
fordert, indem wir ja in der Tat eine äusserst praktische, erfinderische 
Leiterin der Diätküche haben müssen. In dem wörtlichen Sinne 
war der Name von ßrauer auch nicht gemeint, denn er 
schreibt ja sofort erklärend, dass er darunter eine „gebildete, 
praktisch und theoretisch in der Kochkunst erfahrene Frau“ ver¬ 
steht. Jedenfalls möchten wir nach unseren Erfahrungen auf die 
praktische Ausbildung und das wirkliche Verständnis für die Koch¬ 
kunst das Hauptgewicht legen, da sonst „theoretisch“ auf dem Kost¬ 
zettel die unglaublichsten Speisen zusammengerechnet werden, nur 
um die gerade vom Arzte geforderten Eiweiss-, Fett-, Kohlehydrat - 
und Kalorienzahlen zu erzielen. Wir glauben daher, dass es in 
jeder Beziehung weit besser wäre, einem Fachmanne die Leitung 
der Diätküche zu übertragen, — wie es ja für die ganze Küche von 
Sternberg gefordert wird. Hat ein solcher Fachmann dann Pflicht- 
und Verantwortlichkeitsgefühl, was natürlich die Grundbedingung 
ist, dann wird er auch bald ein besonderes Verständnis für die 
hohen Aufgaben einer Diätküche bekommen und die Kostzettel nach 
Wunsch des Arztes an der Hand von Tabellen zusammenstellen und 
ausrechnen. Vermöge seiner Fachkenntnis wird er auch viel mehr 
Abwechslung in die Speisenfolge bringen, was von nicht zu unter¬ 
schätzendem Wert ist. Er wird auch die Technik der Zubereitung 
so kleiner Speisemengen, wie sie dem Diabetiker meist verordnet 
werden und worin eine der Hauptschwierigkeiten liegt, am besten 
beherrschen können. Wir vermögen jedenfalls nicht anzuerkennen, 
dass wir zum Kalorienrechnen einer besonders „gebildeten Person“ 
bedürfen, wir glauben vielmehr nach unseren Erfahrungen an der 
medizinischen Klinik zu Marburg, ihrer vollkommen entraten zu 
können, wenn wir nur treue und gewissenhafte Mitarbeiter haben, 
welche die Kochkunst eben als Kunst vollkommen beherrschen. Da¬ 
mit fällt natürlich auch der Wunsch nach einer „theoretischen 
Köchin“. 

Wie wir heutzutage von jedem Arzte eine individuelle »Be¬ 
handlung verlangen, so muss jauch individualisierend gekocht werden, 
zwischen Arzt und Küchenvorstand resp. Oberköchin muss ein inniger 
Konnex bestehen; jeder Wunsch des Arztes oder eventuell auch 
des Patienten muss mit Verständnis und Geschick in kürzester Zeit 
ausgeführt werden können. Dazu ist es natürlich notwendig, dass 
der Arzt im ganzen Küchenbetrieb bewandert ist und die Leistungs¬ 
fähigkeit seiner Küche kennt, so dass er nicht Unmögliches von 
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ihr fordert, oder andererseits den Patienten Speisen in Aussicht 
stellt, welche augenblicklich vielleicht überhaupt nicht zu haben 
sind, oder in der gewünschten Zeit nicht hergestellt werden können. 

Wer in unserer Zeit noch glaubt, dass ein Kochkurs oder der 
Besuch einer Haushaltungsschule, wo wirklich viel Zeit mit theo¬ 
retischen Dingen, wie Rezepteabschreiben, verloren geht, genügend 
sei, um späterhin eine Diätküche zu leiten, der hat das Wesen 
und die hohen Aufgaben der Krankenküche noch nicht erfasst. 
Denken wir nur an die unbedingt notwendige Materialkenntnis I Viele 
Monate, ja Jahre vergehen, bevor jemand sich für alle Zweige der 
Küche diese Kenntnisse envorben hat. Es ist undenkbar, dass jemand 
einer Küche mit Erfolg vorsteht, der nicht selbst auf allen Einzel¬ 
gebieten gearbeitet hat! 

Was sich im Grossbetrieb, in den Hotels bewährt hat, wo 
doch die Köche fast unglaublich hohe Löhne beziehen, obgleich 
der Besitzer seinerseits auch aufs Geldverdienen angewiesen ist. 
das sollte endlich von den Krankenhäusern übernommen werden, 
wenn auch natürlich in entsprechend einfacherem Massstabe. — 
Und hier wieder ist es die Diätküche, welche den besten Fach¬ 
mann benötigt, um wirklich diätetische Therapie treiben zu können. 
Die Anforderungen, die wir bis jetzt an die diätetische Therapie des 
Diabetes gestellt haben, erscheinen sehr hoch. Sie sind aber in 
der praktischen Durchführung doch nicht so schwierig, wie (man 
zunächst denken könnte. 

Hilfsmittel zur Erleichterung der Durchführung der 
geforderten Therapie. 

a) K o s t z e 11 e 1 s a m m 1 u n g. 

Die Hauptschwierigkeit ist jedenfalls die, dass sich jeder Arzt 
erst einarbeiten muss. Dies lässt sich dadurch erleichtern, dass 
jedes Krankenhaus sich ein übersichtlich geordnetes Archiv von 
Einzeldiätzetteln anlegt, aus dem der Arzt einfach die jeweils passen¬ 
den Kostzettel aussucht und eventuell nach geringer Änderung in die 
Küche zur Ausführung gelangen lässt. Vorbedingung dazu ist zunächst 
•eine genügend grosse Auswahl von Einzelkostverordnungen. In der 
medizinischen Klinik zu Marburg waren mehrere hundert derartiger 
Kostzettel und wir halten damit leicht für fast alle Einzelfälle die 
richtige Diät. Wichtig ist natürlich die zweckmässige Einordnung 
dieser vielen Zettel. Am besten nimmt man einen der kaufmännischen 
Registrierapparate und ordnet sie aufsteigend nach dem Kohlehydrat¬ 
gehalt und zwar immer von 5 zu 5 g steigend. Die Zottel mit 
15—20 g Kohlehydraten sind nun wieder geordnet nach aufsteigenden 
Eiweissmengen; es kommen demnach zunächst die mit 15—20 g 
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Kohlehydraten und 60—80 g Eiweiss, dann die mit derselben 
Kohlehydratmenge und 80—100 g Eiweiss usw. Nach dem Fett¬ 
gehalt lassen sich die Zettel dann allerdings nicht ordnen, 
doch ist die Fettmenge ja auch nicht so in den Vordergrund, zu 
stellen und zudem durch Änderung der Zubereitung oder Zulagen 
leichter zu modifizieren als dies bei Eiweiss möglich ist. Auf diese 
Weise ist es möglich, in kürzester Zeit die jeweils gewünschte Diät 
in kürzester Zeit ausfindig zu machen, vorausgesetzt, dass eine 
genügend grosse Sammlung vorhanden ist. Wir waren natürlich 
stets bestrebt, Lücken in der Sammlung auszufüllen und küchen¬ 
technisch minderwertige oder zu kostspielige Verordnungen durch 
bessere zu ersetzen. 

Wir werden versuchen in kürzester Zeit eine grössere Anzahl 
von Diabetikerspeisezetteln in der oben geschilderten, an der Mar- 
burger Klinik üblichen Anordnung zu veröffentlichen, und hoffen 
dadurch, anderen eine mühsame, zeitraubende Arbeit zu ersparen, 
sowie auch dem praktischen Arzte eine sachgemässere, wissenschaft¬ 
lichen Anforderungen genügende, diätetische Behandlung des Diabetes 
zu ermöglichen. 

Ausser diesem in die Augen springenden Nutzen haben >vir 
in unserer Klinik noch den Usus eingeführt, dass sich die Patienten 
ihren täglichen Speisezettel abschreiben, im allgemeinen ohne die 
ausgerechneten Zahlen. Dadurch bekommt jeder Patient eine Samm¬ 
lung von Speisezetteln mit nach Dause, nach denen er sich zu Hause 
kochen lassen -kann. Wir haben Patienten gehabt, die nach dieser 
Methode unter ärztlicher Aufsicht und zeitweiliger Urinuntersuchung 
bis jetzt dauernd zuckerfrei blieben. So wird der Nutzen, den die 
Krankenhausbehandlung gestiftet hat, auch draussen weiter wirken. 

Man kann ja vielleicht darüber streiten, ob man den Kranken 
überhaupt in sein Leiden einweihen soll. Aber gerade bei dem 
Zuckerkranken ist dies doch unumgänglich und wir haben intelli¬ 
genteren Patienten schon öfters ein solches Verständnis für das 
Wesen ihrer Erkrankung beigebracht, dass sie sich selbst aus einer 
gekauften Tabelle ihre Diät zusammenstellen konnten. Mit dem Er¬ 
folg der Behandlung schwindet dann auch die deprimierte Stimmung, 
die diese Leute häufig zuerst befällt, wenn man ihnen ihr Leiden 
mitteilt. Auch können wir Patienten viel eher zum Wechsel ihrer 
Lebensweise bestimmen, wenn wir sie über die Art ihrer Krank¬ 
heit und über die in vielen Fällen günstige Prognose bei sach- 
gemässer Ernährung aufklären. 

Wir teilen den Patienten im Krankenhaus auch die täglichen 
Zuckerwerte mit und haben gesehen, dass sie sich eher verbotener 
Speisen enthalten, wenn sie # das Ansteigen der Zuckermenge am 
Tage nach dem Delikt beobachten können. 
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b) Graphische Darstellung des KrankheitsVerlaufs. 

Wir kommen nun zu einem weiteren Hilfsmittel bei Einleitung 
der Therapie, das zugleich dazu dienen soll, den ganzen Krankheits¬ 
verlauf übersichtlicher zu gestalten. Wir meinen die graphische Dar¬ 
stellung der Stoffwechselvorgänge. 

Wie es heute allgemein üblich ist, Puls und Temperaturverlauf 
als Kurve darzustellen, so hat es sich an der medizinischen Klinik 
zu Marburg und auch an einigen anderen Kliniken bewährt, auch 
bei Stoffwechselkranken Zufuhr und Ausscheidung in ähnlicher Weise 
in fortlaufender Kurve graphisch darzustellen. 

Wir haben uns besondere Schemata anfertigen lassen, in denen 
Zufuhr und Ausscheidung räumlich getrennt werden können. Für 
die Einzeichnung wird man sich an bestimmte, ein für allemal fest¬ 
gelegte Normen halten. Wir haben die Zufuhr von Eiweiss als 
grüne Linie, die von Fett blau und die von Kohlehydraten schwarz 
eingezeichnet, während die Kalorienzufuhr rot geführt wird. 

Dementsprechend ist die Stickstoffausscheidung grün, die Am¬ 
moniakausscheidung blau und die Zuckerausscheidung schwarz ge¬ 
wählt, während das Körpergewicht als Indikator für die Kalorien- 
züfuhr dementsprechend wieder rot ist. 

Für die Wasserzufuhr resp. die Urinmenge verwenden jwir 
blau usw. Besser |als aus einer langen Beschreibung lässt sich 
die Anordnung solcher Kurven aus den angefügten Beispielen er¬ 
kennen. 

Wenn man ausserdem nach den oben erwähnten Berechnungen 
eine Kurve für den Grad der Störung des Zuckerstoffwechsels und 
für den Grad der Azidose einzeichnet, dann hat man alles was 
man zu der Beurteilung des Krankheitsbildes braucht. 

Es muss, glauben wir, nicht betont werden, dass eine sauber 
ausgeführte Kurve, die täglich auf dem laufenden gehalten werden 
muss, den Verlauf der Krankheit besser erkennen lässt, als dies 
Zahlenreihen tun. Man stelle sich nur vor, dass wir noch immer 
statt der Fieberkurven Zahlenreihen am Krankenbett hängen hätten 1 


Beispiele. 

Als Erläuterung zu dem Besprochenen möchten wir als An¬ 
hang noch zwei in Kurven ausgeführte Beispiele bringen. Es 
handelt sich um Kranke, die wir in der letzten Zeit zu behandeln 
Gelegenheit hatten. Wegen Platzmangels mussten wir aus unseren 
grossen Kurven zwei kurze Zeitperioden herausgreifen und dieselben 
auf einem Kurvenformular einzeichnen, wodurch natürlich die Über¬ 
sichtlichkeit gelitten hat. 
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Die hierzu notwendigen Untersuchungen wurden in der med. 
Klinik zu Marburg von uns ausgeführt und wir danken Herrn 
Prof. Brauer für die Überlassung des Materials. 

Der erste Fall, Patient F., kann als Beispiel eines mittelschweren 
Falles gelten. Die Aufnahme ins Krankenhaus erfolgte am 15. VI. 
mit der Diagnose: Diabetes mellitus. Die qualitativen Zuckerproben 
fielen stark positiv aus, ebenso war viel Azeton vorhanden und 
auch die Eisenchloridreaktion ergab dunkelbraunrote Farbe. Aus 
dem Betrachten der Kurve erkennen wir folgendes: 

Das Körpergewicht betrug bei. dem ziemlich grossen Mann 
59,5 kg bei der Aufnahme. Der Patient bekam am ersten Tag mit 
Rücksicht auf die bestehende Azidose eine Diät von 100 g Eiweiss, 
108 g Fett und 73 g Kohlehydraten. Die Zuckerausscheidung be¬ 
trug 100 g, die Azidose (unter Abzug der normalen Ammoniak¬ 
menge = 5 °/ü von 2,5 N = 0,5 g NH 3 ) ergibt einen Wert — 1,9 g 
NH 3 -j-20g des therapeutisch gegebenen Natron bicarbonicum, 
sie ist also zwar ziemlich beträchtlich, aber keineswegs bedrohlich. 
Es wurden daher die Kohlehydrate auf 20 g beschränkt und auch 
das Eiweiss reduziert auf 80 g, der Ausfall wurde durch Fettzulagen 
gedeckt, im ganzen 150 g, so dass der Patient 1900 Kalorien erhielt. 
Wir sehen, dass unter dieser Diät schon am 19. Zuckerfrejiheit er¬ 
zielt wurde. 

Wir sehen innerhalb von 3 Tagen einen rapiden Gewichts¬ 
anstieg von 59,5 auf 62,8 kg. Eine derartige Zunahme erscheint 
bei der geringen Kalorienzufuhr, zumal der Patient ausser Bett war 
und in den ersten Tagen noch Zucker im Urin verlor, auffallend! 
Ein Blick auf die Urinkurve zeigt aber, dass zuerst sehr spärliche 
Urinmengen ausgeschieden wurden (am 16. VI. nur 900 ccm), und 
dass dann vom 18. VI. ab eine Harnflut einsetzt bis zu 4000 ccm, 
am 26. VT. gleichzeitig erfolgt dann damit eine Körpergewichts¬ 
abnahme bis zu 60,5 kg. Wir werden nicht fehlgehen in der An¬ 
nahme, dass der Gewichtsanslieg durch Wasserretention in den Ge¬ 
weben bedingt war. Die Ursache dieser Wasserretention glauben 
wir möglicherweise in der Darreichung von Natron bicarbonicum 
erblicken zu können. Auch von anderer Seite wurde eine derartige 
.Wirkung des Natron bicarbonicums schon beobachtet. Es spricht 
dafür auch der mit Aussetzen des Natron bicarbonicums [wieder 
beginnende, allmähliche Gewichtsanstieg, der dann dauernd war und 
durch die nun reichliche Kalorienzufuhr genügend erklärt ist. 

Die Ammoniakausscheidung bleibt durchschnittlich iauf der¬ 
selben Höhe, doch ist dabei zu berücksichtigen, dass vom 23. VI. 
an die Darreichung von Natron bicarbonicum sistiert, es ist also 
in diesem Sinne eine Minderung der Azidose eingetret.cn, was auch 
durch das Verschwinden der Azetessigsäurereaktion bestätigt wird. 



Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



59J 


Die Praxis der Ernähruagstherapie der Zuckerkrankheit. 


145 


Es wurde nun am 28. VI. versucht, die Toleranz zu bestimmen. 
Der Patient erhielt Zulagen, so dass die Höhe des Gesamtzucker¬ 
wertes, der vorher durchschnittlich 25 Kohlehydrate -f- 80 Eiweiss 
zucker = 105 g 'betragen hatte, auf 45 Kohlehydrate -f- 108 Eiweiss¬ 
zucker = 153 stieg. Wir sehen, dass auf dieses Mehr von 50 g 
Zucker eine Zuckerausscheidung folgte, die 5 Tage anhielt und im 
Maximum 35 g betrug. Wir könnten annehmen, dass die Toleranz¬ 
grenze bei ca. 120—125 g lag und beschränkten uns wieder (für 
längere Zeit auf eine Kohlehydratzufuhr von 25 g und es gelang 
uns diese auf 30 g zu steigern, während wir mit dem Eiweiiss bis 
125 g kamen. Unter gleichzeitiger reichlicher Fettzufuhr gelang es, 
den Patienten mit einem Körpergewicht von 63,8 kg zu entlassen, 
was eine Zunahme von 4,3 kg darstellt. Die Ammoniakausscheidung, 
die vom 27. VI. bis 5. VII. ebenfalls angestiegen war, beträgt unter 
Berücksichtigung des Eiweissumsatzes am 30. VI. bis 2,9 g pro 
Tag, fällt aber dann bis zur Entlassung zur Norm ab. Auch, Idie 
Azetonprobe-wurde in den letzten Tagen negativ. Die Urinmenge 
sank innerhalb von 3 Tagen nach Absetzen des Natron bicarb. 
ab, blieb aber dauernd etwas hoch, wie wir dies häufig bei Dia¬ 
betikern beobachten können. 

Den Zuckerausscheidungskoeffizienfen können wir bei diesem 
Patienten am 3. VII. wie folgt berechnen: 


D = 35 
N = 14 
K = 45 


hieraus Q = f. 0 , — 30. (cfr. S. 95.) 

' 4o -(- < 0 ' 


Die zweite Kurve wurde an der Hand eines sehr schweren 
Falles von Diabetes mellitus gewonnen, der am 7. VII. 09. ad 
exitum kam. 

Der Patient Sch. war 23 Jahre alt und in schlechtem Allgemein¬ 
zustand. Er war schon im März 1909 von uns behandelt worden 
und stand damals kurz vor Ausbruch des Komas. 

Am 18. VI. betrug sein Körpergewicht 47,5 kg. 

Die Zuckerausscheidung betrug bei 85 g Eiweiss und 10 g 
Kohlehydraten 30 g. Die Azidose-Ammoniakmenge am 18. VI. be¬ 
trug 0,8 g 1 ) bei Darreichung von 30 g Natron bicarbonicum. 

Bei sonst gleichbleibenden Bedingungen sieht man unter Felt- 
zulage ein Ansteigen der Azidose-Ammoniakmenge bis zu 4,0 g am 

27. VI. An einem eingeschalteten Gemüsetag mit nur 165 g Fett am 

28. VI. sinkt die Azidose-Ammoniakmenge prompt auf 2,7 g ab, 
um dann rapide wieder in die Höhe zu gehen trotz Steigerung der 
Natron-bicarbonicummengc bis auf 80 g, woran nun auch die stärkste 
Fettbeschränkung nichts mehr änderte. 

! ) Abzüglich 0,6 g Eiweiss-Ammoniak (cfr. S. 108—109). 
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Vom 22. VI. ab begann zunehmende Gewichtsabnahme bei 
nicht übermässigen Urinmengen. Diese Gewichtsabnahme be¬ 
ruht nun aber nicht nur auf Fetteinschmelzung, sondern wie 
ein Vergleich der Eiweisszufuhr und des. Eiweissumsatzes lehrt, 
wenigstens vom 1. Juli ab auch auf Verlust von Körpereiweiss. 

In den letzten Tagen wurde auch die Menge der ß-Oxybutter- 
säure bestimmt, die am 7. VII. als Maximum 60 g betrug. Am 
4. und 5. VII. wurden mehr Kohlehydrate gereicht (auch intra¬ 
venös), doch ohne Erfolg. Die Zuckerausscheidung nahm dement¬ 
sprechend zu. 


Der Grad der Stoffwechselstörung berechnet sich bei diesem 
Patienten an 4 beliebig herausgegriffenen Tagen wie folgt: 

Am 25. IV. (auf der Kurve nicht dargestellt), war 


D = 120 
N = 18 
K = 150 


q l^ooo gQ 

Q 240 50 


Am 10. V. 

N = 15 
K = 40 
D = 50 


Q 


5000 

100 


50 


Am 28. VI. 

D = 32 
N = 5,0 
K = 26 


n 3200 3200 

Q = 25 + 26 = Tl" = 68 


Am 30. VI. dicht vor Eintritt des Komas 


D = 35 
N = 4,5 
K = 8 


<! = «=67 
52,0 
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Abwiegen der Speisen 138. 

Alearonatbrot 127—132. 
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Artischokken 124. 
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brauch von 102. 

Austern 123. 

Azidose, Alkalien bei 97. 

— Alkohol bei 115. 

— direkte Bestimmung der 107. 

— indirekte Bestimmung der 108. 

— Eiweiss bei 97, 113. 

— Entzuckerung bei 96. 

— Fett bei 113. 

— Haferkur bei 97. 

— Kohlehydrate bei 96 u. 97. 

— Mutterkörper der 113. 

Bang sehe Methode der Zuckertitration 
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Störung 95. 

— der Diät 117—123. 

— des Zuckerwertes des Nahrung 95. 

— von Trauben- und Fruchtzucker aus 
der Differenz zwischen Gärung und 
Polarisation 107. 

Bialsches Reagens 100. 
Blutzuckerbestimmung 107. 

Bohnen, grüne 115. 

Break fast 128. 

Brot 127—132. 

Brusson-Glutenbrot 128. 


Dextrose-Nachweis 99. 

Diabetikerbrot 127—132. 

— -Milch 136. 

Diabetiker-Schokolade 134 u. 135. 
Diätberechnung 117—123 
Diätküche 138. 

Diazellose 115. 

Dörrobst 126. 

Dulzinol-Schokolade 135. 

Durstkur 117. 

Eier 123. 

Eiereiweiss 123. 

Eigelb 123. 

Eiweiss für den Diabetiker 111 u. 112. 

— bei Azidose 111 u. 112. 

— Zuckerbildung aus 95, 111 

— Zuckerwert des 95, 111. 

— Arten 111 u. 112. 

— Entfernung aus dem Urin 99. 

— Maximum 112. 

— Minimum 94. 

— Unterernährung 94. 

— Überempfindlichkeit 111. 

Endivien 124. 

Entzuckerung bei Azidose 96. 

— bei Fieber 97. 

Fett bei Diabetes 97, 112—113. 
Fettsäuren 113. 

— Entfernung durch Auswaschen 113. 
Fleisch 123. 

Fleischeiweiss 111. 

Fruchtzucker bei Diabetes 114. 

— Nachweis 101. 

— quantitativ 106 u. 107. 

Früchte 126. 

Füllungen 123. 
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Gärung, Zuckerbe8timmnng durch 103. 

— Oxybuttersäurebestimmung durch 108. 
Galaktose 114. 

Gelatine 112. 

Gemüse 124 u. 125. 

Gemüsetage 125, 137. 

Glidine-Luftbrot 128. 

Gluten-Luftbrot 128. 

Glykogen 123. 

Glyko8e s. Traubenzucker. 
Glykuronsäuren 99 u. 100. 

Grahambrot 127. 

Hafer 97. 

Haferkur nach ▼. Noorden 97, 136 u. 137. 
Heidelbeeren 126. 

Hemizellose 115. 

Hungertage 138. 

Inosit 115, 124. 

Inulin 114, 124. 

Kakao 134 u. 135. 

Kalorienbedarf 96—116. 
Kalorienbeschrftnkung bei Azidose 97. 
Kartoffeln 132—134. 

Kartoffelersatz 124. 

Kartoffelspeisen 133 u. 134. 

Kefyr 126. 

Kjeldahlmethode 110. 

Klären des Urins zur Polarisation 106. 
Kleberbrot 128. 

Körpergewichts, Bestimmung des 98. 
Kohlehydrate bei Diabetes 92 ff., 113—116. 

— bei Azidose 96. 

Kohlehydratarten 113—116. 
Kohlehydratkuren 97, 136. 

Konglutinbrot 127. 

Konglutinschokolade 135. 
Konservierungsmittel für den Urin 98, 106. 
Kostzettel, Schema für 117—121. 

— Berechnung der 117—123. 

— -Sammlung 141 u. 142. 

Kumys 136. 

Lävulose s. Fruchtzucker. 
Lävulose-Schokolade 134. 

Lävulosurie 114. 

Laktose s. Milchzucker. 

Leber 123. 

Lezithin 112, 123. 

Lichenin 126. 

Litenbrot 127. 


! Malzzucker 115, 136. 

| Mandeln 126. 

| Mandelgebäck 127. 

| Mannit 115, 124, 135. 
i Medikamente s. Arzneimittel. 

Milch 135 ff. 

i Milchzucker bei Diabetes 114. 
j — -Nachweis 100. 

| Mineralsalz Verarmung 123. 

Moosstärke 126. 

| Muscheln 123. 

! Nahrungsbedarf s. Kalorien. 

; Noordens Haferkur 136. 

| — Rahmgemenge 135. 

Nutrose 124. 

* Nüsse 126. 

| Obst 126. 

Ödeme 98, 137. 

Oliven 126. 
j Orangen 126. 

/?-Oxy buttersäure 106. 

I--nachweis 107 u. 108. 

Pain-sans-mie 128. 

Panierungen 123. 

Parmesankäse 124. 

Pentosen-Nachweis 100. 

| Pflanzeneiweis 94, 111. 

Phenylhydrazinprobe 102. 
i Pilze 115, 124. 
j Pflaumen 124. 

Polarisation 106. 

Preisselbeeren 126. 

Probekost 91, 118. 

Pumpernickel 127. 

| Radieschen 124. 

Rahm 135. 

Reduktionsproben,Vieldeutigkeit der 101 ff. 
Reiskur 137. 

Rettich 124. 

Rhabarber 126. 

Roborat 124. 

- -Brot 127. 

-Schokolade 135. 

Roggenbrot 127, 129. 

Rohrzucker 114. 

Rubnersche Probe 100. 

Saccharin 136. 

Salusbrot 128. 
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Schwarzbrot 127. 

Schwarzwurzel 124. 

Schokolade 134 u. 135. 

Seliwanoff sehe Probe 107. 

Sellerie 124. 

Spezifisches Gewicht des Urins 99. 
Stachelbeeren 126. 

Stacbys 124. 

Stärke 114 u. 115. 

Stickstoffbestimmung im Urin 110. 
Stickstoffgleichgewicht 110. 
Stoffwechselstörung, Formel für den Grad 
der 95. 

Süssstoffersatz 136. 

Tischfertiger Speisen, Berechnung 122. 
Titration 103 ff. 

Toleranzbestimmung 92. 

Toleranzgrenze 93. 

Topinambur 114. 
Traubenzucker-Nachweis 99. 

— für den Diabetiker 114. 

Ultrabrot 127. 

Unibrot 127. 


Unterernährung 96. 

Urinmenge 98. 

— -Klärung 106. 

— -Untersuchung 98 ff. 
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Wasserbilanz 98. 

Wasserzufuhr 117. 
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Weizenbrot 128 ff., 130. 

Weizenmehl 115. 

Windbeutel 128. 

Zellulose 115. 

Zellulosebrot 127. 

Zuckerausscheidung, Gesetze der 94 ff. 
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— quantitativ 103 ff. 

— durch Titration 104. 

— — Polarisation 106. 

— — Gärung 105. 

Zuckerwert der Nahrung 94 u. 95. 
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Die interlobäre exsudative Pleuritis (unter Zugrunde 
legung von hundert Krankheitsfällen). 

Von 

Prof. Dr. G. L. Sacconaghi, 

Oberarzt an der inneren Abteilang der Rr. Sped&li Riuniti in Livorno. 


Seitdem ich vor sechs Jahren zum ersten Male Gelegenheit 
hatte, in der Klinik einen typischen Fall von interlobärem Empyem 
zu beobachten, habe ich mich mit diesem Thema dauernd be¬ 
schäftigt. 

Schon damals schien mir sehr merkwürdig der Kontrast 
zwischen der Bedeutung der klinischen Form, wie sie aus den zahl* 
reichen Krankengeschichten hervortritt, die man hie und da in der 
Literatur findet, und dem fast absoluten Schweigen der Autoren 
von Lehrbüchern; ebenso sonderbar schien es mir, dass dieser 
Gegenstand fast ausschliesslich in Frankreich oder in Ländern, wo 
französisch gesprochen wird, behandelt wurde, während italienische 
und englische Autoren sich gar nicht daran beteiligten und in den 
deutschen Ländern kaum zwei oder drei Fälle zitiert waren. Im 
Fortgang meiner Untersuchungen fiel mir noch eine andere be¬ 
achtenswerte Tatsache, die schon jetzt hervorgehoben sei, auf: 
Während in den französischen Ländern die Autoren vor einem 
eitrigen intrathorakalen Herde nicht der grossen Pleurahöhle nur 
vorübergehend oder auch gar nicht an einen Lungenabszess denken, 
den sie für ganz ungewöhnlich selten halten, denken die deutschen 
Autoren fast nie oder gar nie an die Möglichkeit eines interlobären 
Empyems und schliessen fast regelmässig auf einen Lungenabszess. 
Dieses verschiedene diagnostische Verhalten der Autoren verdient 
ernste Beachtung, da es uns den eben erwähnten Kontrast klarlegt, 
und andererseits uns eine ganz besondere Rückhaltung bezüglich 
des epikritischen Urteiles der Autoren auferlegt. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. X. H. 7. H 
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Nicht dass ich vielleicht glauben würde, dass eine diagnostische 
Unterscheidung zwischen Lungenabszess und interlobärem Empyem 
ohne weiteres grosse praktische Vorteile bringen müsse; vielmehr 
glaube ich, dass die spärlichen Beiträge deutscher Autoren ganz 
besonders dem Fehlen eines wohlbestimmten praktischen Zweckes 
zuzuschreiben sind. Man kann aber nicht leugnen, dass vom Stand¬ 
punkte der Pathologie aus das Interesse einer Unterscheidung ein 
grosses sei und dass, wenn beide Prozesse — Lungenabszess und 
interlobäres Empyem — ernst und getrennt voneinander in Er¬ 
wägung gezogen und studiert werden, man sicher auch auf besondere 
prognostische und therapeutische Kriterien kommen kann. Ich habe 
besonders das Empyem ins Auge gefasst, weil es die gewöhnlichere 
Form ist, ja die fast regelmässige Form der exsudativen Pleuritis 
der Incisurae interlobares darstellt. 

Mit Rücksicht auf den doppelten Zweck, der ein wissen¬ 
schaftlich - praktischer ist, gehe ich zur summarischen Dar¬ 
legung dessen über, was sowohl infolge persönlicher Beobach¬ 
tungen, als infolge schriftlicher Mitteilungen anderer über dieses 
Argument mir bekannt ist. Seit mehreren Jahren liess ich mir 
keine Gelegenheit entgehen, an den Quellen Nachrichten zu holen 
über diese Krankheitsform und Schritt für Schritt die Literatur 
zu verfolgen; so sind mir nun 98 Fälle genau bekannt, denen jch 
zwei Fälle, die von mir ^n der Klinik mit der grössten Exaktheit 
beobachtet wurden, hinzufüge, so dass ich hier über eine Statistik 
von 100 Fällen verfüge, deren Wichtigkeit niemand in Frage 
stellen wird. 

Man könnte glauben, dass es ein Leichtes sei, aus diesen 
hundert Fällen ein klares pathologisches bezw. klinisches Bild der 
Krankheit darzustellen. Man muss jedoch, wie ich schon früher 
erwähnte, berücksichtigen, dass die Diagnose nicht immer von den 
Autoren mit strenger Kritik gestellt worden ist: ja selbst von jenen 
Fällen, deren Diagnose bei der Obduktion oder bei der Operation 
bestätigt wurde, wurden mehrere mit so unklaren, ja oft sich so 
widersprechenden klinischen Angaben berichtet, dass es nur mit 
Mühe und mit einer streng kritischen Erwägung gelang, das Brauch¬ 
bare daraus zu entnehmen. Aber andererseits ist es nicht möglich, 
die Fälle, welche Zweifel erwecken könnten, als nicht festgestellte 
auszuscheiden oder zu trennen, ohne in Gefahr zu kommen, will¬ 
kürlich zu werden. Die Medizin kann sich, in der Semiotik wie in 
der Diagnostik, nicht ganz vom subjektiven Urteile befreien und 
ein aufrichtiges epikritisches Urteil eines Autors verdient, wenn es 
auch anscheinend nicht ganz mit den semiotischen von ihm erhobenen 
Befunden übereinstimmt, dennoch wenigstens in gleicher Weise ge¬ 
würdigt zu werden wie die Befunde selbst. 
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Meine Schlussfolgerungen — die gleichzeitig streng kritisch 
und unparteiisch sein wollen — werden daher nicht das Ergebnis 
einer trockenen arithmetischen Rechnung, noch das Resultat eines 
Vergleiches von Zahlenverhältnissen darstellen, sondern vielmehr 
der Ausdruck einer persönlichen umfassenden Überzeugung, deren 
Richtigkeit ein jeder Kollege je nach seiner persönlichen Bewertung 
der Kasuistik wird anerkennen oder einschränken dürfen. Letztere 
wurde in ihrer Vollständigkeit in einer von mir in einer italienishen 
Zeitschrift kürzlich veröffentlichten Monographie 1 ) dargelegt; bezüg¬ 
lich näherer und genauerer Auskünfte darüber verweise ich auf 
diese Publikation, während ich mich hier auf die bibliographische 
Anführung und auf das anhangsweise Hinzufügen der zwei von mir 
beobachteten Fälle beschränke, sowie jener, welche durch den typi¬ 
schen oder merkwürdigen Verlauf und durch die Genauigkeit der 
Darlegung ein weiteres Interesse fast als Paradigmata verdienen. 

* 

* * 


Aber vorerst ein kurzer historischer Rückblick. 

Die Geschichte der interlobären exsudativen Pleuritis ist genau 
ein Jahrhundert alt. Und zwar war es im Jahre 1810 Bayle, 
der in seinen „Recherches sur la phthisie pulmonaire“ als erster 
vom anatomischen Standpunkte aus ein äusserst zutreffendes Bild 
dieser Krankheitsform gab und sie vom Lungenabszess unterschied. 
Er schrieb (pag. 15—16): 

«11 ne faut pas confondre non plus avec la snppuration de l’intärieur des 
ponmons, certains cas de pleur4sie chronique qui en ont impos4 fr4quemment. Dans 
les cas dont il s’agit, les surfaces contiguös de deux lobes du poumon s’enflamment, 
se recouvrent d’une membrane accidentelle tr&s-dpaisse et tr&s-dense, contractent sur 
leurs bords une adhdrenee tr&s intime qui semble les unir parfaitement et n’en faire 
qn’un seul lobe. Au milieu de l’espace qui se trouye entre les deux membranes acci- 
dentelles voisines, il se fait un 4panchement de liquide albumineux, purulent, ou 
puriforme, dont la quantitä s’dl&ve quelquefois ä plusieurs onces. Un exarnen super- 
ficiel de cette pleurösie la fait prendre pour une yomique, dont eile a en effet toute 
l'apparence. L’erreur devient bien plus facile encore, lorsque dans ce cas toute la cavitd 
de la poitrine est dans l’4tat que nous avons ddcrit plus haut, et que le poumon 
est ddformä. On croit alors qu’un lobe de ce visc&re est totalement dätruit, et qu’il y a 
dans le lobe qui reste un grand foyer rempli de pus, et une large ulc4ration qui a 
consumd le parenchyme du centre de ce lobe. J’y ai raoi möme 4t4 tromp4 avant 
qu’une longue habitude m’eüt appris ä v4ritier avec un soin scrupuleux l’4tat intime 
des Organes ldsds. Mais un exarnen attentif du poumon montre que dans ces cir- 
constances, son tissu est sans Erosion et tous ses lobes entiers. Le prdtendu sac 
de la vomique ddtachd avec prdcaution n’existe plus; on voit seulement deux fausses 
membranes, 4cartdes a la partie moyenne de leur surface contiguö, et fortement 


l ) Sacconaghi (G. L.) t La pleurite 
Nr. 1, 2, 4, 6. 1909. 


essudativa interlobäre. — Studium, 
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appliqules l'une contre l’autre snr lears bords, qui unissent les deux lobea du 
poumon d’une mani&re si intime qu’il semble ne plus y en avoir qu’un seul.» 

Nach Bayle waren es Cayol (1813) und Laennec (1819), 
die auf die anatomische Unterscheidung des interlobären Empyems 
vom Lungenabszess hinwiesen, der nach Laennec eine sehr seltene 
Erscheinung sein soll 1 ). Es ist aber ein Verdienst Laennec’s, 
dass er als erster klinische Symptome suchte, die auf den inter- 
lobären Sitz der umschriebenen Pleuritis schliessen lassen könnten. 

«L’absence de la respiration» schrieb er (I, pag. 408) «est le seul eigne p&r 
lequel le cylindre puisse indiquer l’existence de ces collections circonscrites. II 
serait, par consäquent, assez difficile de les distinguer d’une turaeur volumineuse 
ddvelopp6e dans le tissu pulmonaire, ou de la p^ripneumonie chrouique. Cependant, 
si le point pleurdtique a existe au döbut de la maladie, il ne peut y avoir de doute 
sur sa nature. A ces signes se joindia d’ailleurs assez souvent une dilatation locale 
träs-notable des parois thoraeiques, et la marche de la maladie donnera en outre, 
dans beaucoup de cas, des renseignemens qui seuls seraient 4quivoques, tnais qui. 
joints aux rdsultats de l’auscultation et de la percussion, deviendront positifs, et ne 
permettront pas de meconnattre la maladie». 

1823—27 eröffnete Andral die Reihe der Kasuistik, die sich 
in Frankreich und später auch in Belgien nach und nach immer mehr 
erweiterte. Der französische Beitrag wird besonders von den Pariser 
Dissertationen gegeben, die auf Anregung. hervorragender Kliniker 
und besonders Dieulafoy’s verfasst wurden. Von den französi¬ 
schen Klinikern, die direkten tätigen Anteil auf diesem Gebiete 
nahmen, will ich anführen: Trousseau, Gueneau de Mussy, 
Hardy, Chauffard, Potain, Dieulafoy. In Belgien haben 
Desmeth, Thiriar und am meisten Rommelaere wertvolle 
Beiträge eigener Beobachtung geliefert. In Deutschland finden wir 
nur 4 Fälle, die beschrieben wurden: je einer von D. Gerhardt — 
welcher als erster unter deutschen Autoren auf diese Krankheits¬ 
form hingewiesen hat —, von Rosenbach, von Naunyn und 
Schlesinger (her. von Schlesinger), von Seufferheld. 
Dass die interlobäre exsudative Pleuritis auch in anderen Ländern 
bekannt ist, beweisen die Berichte von J o p s o n und T a 11 e y, 
Broadbent, Thayer und Fabyan für die englischen Länder; 
von Rauchfuss in Petersburg (in einem deutschen Archiv jedoch 
veröffentlicht) für Russland; von Voorfhuis und von Mo et für 
Holland; von Stoicescu für Rumänien. In Italien hat nur ein 
Autor einen Beitrag persönlicher Erfahrungen gebracht, und zwar 

*) La formation d’un abces ou d’une collection de pus dans le tissu pulmonaire, 
pnr suite d’inflammation, est un cas des plus rares (Laennec, I. p. 115); «nonobstant 
l’opinion des anciens et les idöes commundraent r^pandues parmi les mödecins prati« 
ciens, sur les abces du poumon que l’on ddsigne aussi sous le nom de vomiques, 
il n’y a pas de ld9ion organique plus rare qu’une veritable collection de pus dans 
le tissu pulmonaire ' (Laennec, I, p. 164). 
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G u a 11 c r i, in einem Werkc'nen, das scheinbar ganz unbeachtet 
blieb und das ich nur mit Mühe auffinden konnte. 

Was den chirurgischenBeitrag betrifft verdienen Pren- 
grueber und Beurmann erwähnt zu werden, welche die ersten 
waren, die bei interlobärem Empyem operativ eingriffen (im Jahre 
1886) — mit der Pneumotomie —; diesen folgten Thiriar (1886, 
1888), S e g o n d (1889), Ricard (1892) und später viele andere. — 
Die bakteriologischen Untersuchungen des Eiters be¬ 
gannen 1886 die Aufmerksamkeit auf sich zu lenken und das Ver¬ 
dienst gebührt Desmeth. — Die radiologische Unter¬ 
suchung, welche in der Folge ein ausgezeichnetes diagnostisches 
Hilfsmittel wurde, führten 1899 G u i n o n und B e c 16 r e ein. 

Die 100 mir bekannten, in meiner oben erwähnten italienischen 
Arbeit gesammelten Fälle sind nun, verzeichnet nach den Namen 
der betreffenden Autoren und geordnet nach den Daten der er¬ 
schienenen Publikationen, die folgenden: 1. Andral (1823—27); 
2. Constant (1834); 3. Trousseau (1861); 4. Piorry (1866); 
5. Cuffer (1874); 6. Millard (1875); 7. Desnos (1876); 
8., 9. Dieulafoy (ber. von Perrier, 1878); 10. Dieulafoy 
(ber. von Martinez-Mesa, 1879); 11. Hutinel u. Marti nez- 
M e s a (ber. von Martinez-Mesa, 1879); 12. Hutinel (ber. 
von Martinez-Mesa, 1879); 13., 14., 15. Gueneau de Mussy 
(1879); 16. Hardy (1882); 17., 18., 19. Duguet (ber. von Marti¬ 
ne 11 i, 1885); 20. Burlureaux (ber. von Martine 11 i, 1885); 
21. Prengrueber u. Beurmann (1886); 22. Desmeth und 
Thiriar (ber. von Thiriar, 1886 u. 1888); 23. Stoi'cescu (1887); 
24. Rommelaere u. Thiriar (ber. von Thiriar, 1888); 25., 26., 
27. Guatteri (1888); 28. Letulle u. Segond (ber. von Pail- 
h a s, 1889); 29. Letulle (ber. von P a i 1 h a s, 1889); 30. C h a u f - 
fard (1889); 31. 0 11 ivier (ber. von Millet, 1890); 32. Letulle 
(1890); 33. Potain (1891); 34. Letulle u. Ricard (ber. von 
Rochard, 1892); 35. Poirier (ber. von Rochard, 1892); 
36. Bodet (ber. von Rochard, 1892); 37. Dumontpallier 
(1892); 38. Potain (1892); 39. Rommelaere (1892); 40. Ger¬ 
hardt (1893); 41. Gastou (1893); 42. Rosenbach (1894); 

43. Naunyn u. Schlesinger (ber. von Schlesinger, 1896); 

44. Paul-Boncourt (1896); 45., 46. Rommelaere (1897); 47., 
48. Dieulafoy (1898—99); 49. G ui non (1899); 50. de Jägher 
(1899); 51. B6cl&re (ber. von de Jägher, 1899); 52. Romme¬ 
laere (1899); 53. Baltus (1899); 54., 55., 56. Rommelaere 
(1900); 57. Mo r 1 o t (1900); 58. P a g 1 i a n o u. L o p (1900); 59. S e r - 
ge nt (1900); 60. Klein u. Allaire (1900); 61. Rommelaere 
(1900); 62. Bezy u. Bauby (1901); 63. Loison (1901); 64., 65., 
66. Voorthuis (1902); 67., 68. Marchand (1902); 69., 70. Gui- 
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nard (1902); 71. Widal u. Froin (1903); 72. Moet (1903); 
73. Carriöre (ber. von Vanverts u. Dancourt, 1904); 74. Le• 
moine (ber. von Vanverts u. Dancourt, 1904); 75. Car- 
riöre u. Vanverts (ber. von Vanverts u. Dancourt, 1904); 

76. Vanverts (ber. von Vanverts u. Dancourt, 1904); 

77. Jopson u. Talley (1905); 78. Mery (1905); 79. Chauf- 
fard (1905); 80., 81. Broadbent (1905); 82. Comby (1906); 
83. Stiönon u. Vandervelde (ber. von Mayer, 1906); 84., 
85. D e 1 e a r d e (ber. von M a r 1 i e r, 1906); 86. Rauchfuss (1906); 
87. Mery (1906); 88. Thayer u. Fabyan (1907); 89. Seuffer- 
held (1907); 90., 91. Auclair (ber. von Houpert, 1907); 
92. Bernheim (1908); 93., 94., 95., 96. Berger (1908); 97. Rom- 
melaere (ber. von Mayer, 1908); 98. Vandervelde (1908); 
99., 100. Sacconaghi. 

* 

* * 

„Die interlobäre Pleuritis ist eine Seltenheit“: so schrieb 
Andral (1823—1827) in der ersten Hälfte des vorigen Jahrhunderts. 
Diese Meinung (wie übrigens auch die Lae n n e c'sehe, nach der 
der Lungenabszess äusserst selten wäre) war aber nur auf nekro- 
skopische Untersuchungen begründet; die Symptomatologie dieser 
Erkrankung war damals unbekannt oder erst angedeutet und alle 
Fälle, die spontan in Heilung verliefen, fanden andere Erklärungen. 
Die Fortschritte der klinischen Untersuchung, die Resultate der 
Probepunktion und die Röntgenuntersuchung erlauben uns nun, die 
Diagnose solcher interlobären Pleuritiden zu machen, die früher 
nicht erkannt worden wären. Da aber trotz alledem die Diagnose 
dieser Erkrankung schwer und in vielen Fällen ganz unmöglich zu 
stellen ist, ist es auch heute nicht gestattet, sich in bestimmter Weise 
über deren Frequenz zu äussern. 

Es existiert gewiss eine trockene Form der interlobären 
Pleuritis, die von Haus aus eine stärkere oder geringere i n t e r - 
lobäre Sklerose verursacht und die besonders häufig bei der 
Lungentuberkulose Vorkommen dürfte; aber ich will nicht über diese 
klinisch sehr wenig charakterisierte Form sprechen. Im übrigen 
meinen auch die Autoren im allgemeinen, wenn sie über interlobäre 
Pleuritis sprechen, die exsudative und besonders die purulente Form, 
die ja, wie es scheint, fast die ausschliesslich vorkommende Form ist. 

Viel seltener als die /diffuse Pleuritis scheint die interlobäre 
(exsudative) Form, was Frequenz betrifft, die erste Stelle unter den 
partiellen (inzystierten) Pleuritiden inne zu halten. Ich konnte, wie 
man sieht, 100 Fälle von interlobärer exsudativer Pleuritis sammeln: 
aber, wie schon gesagt, sind nicht alle diese Fälle derart, um sichere 
Bürgschaft für diagnostische Genauigkeit zu geben. 
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Die interlobäre Ansammlung kann die ganze Inzisur 
einnehmen: in diesem Falle kann das Volumen der Flüssigkeit 1 Liter 
und auch mehr betragen, : und die anliegenden Lungenlappen, be¬ 
sonders der unter der Ansammlung liegende, werden stark kom¬ 
primiert. Die Flüssigkeit bleibt auf der Inzisur beschränkt dank 
dicker Pseuclomembranen, welche schon vorher die beiden Lungen¬ 
lappen entsprechend dem Rande der Inzisur verkleben. Manchmal 
aber ist die interlobäre Inzisur beim Entstehen des Ergusses schon 
durch partielle Verklebungen der Oberflächen zwischen einem Lappen 
und dem anderen verkleinert oder von ausgedehnten Pseudomem¬ 
branen durchzogen; dann bleibt die Flüssigkeit im übrig bleibenden 
Hohlraume eingeschlossen oder in dem von den Pseudomembranen 
umschriebenen Sacke und kann kaum 100 g erreichen 1 ). Es kann 
auch Vorkommen, dass mehrere kleine, voneinander getrennte inter¬ 
lobäre Säcke entstehen, von denen ein jeder nur einen Löffel voll 
Flüssigkeit enthält oder von denen einige eine seröse, andere wieder 
eine eitrige Flüssigkeit. 

Die Ansammlung hat bei ihrem typischen Vorkommen, 
wenigstens im Anfänge, die Form einer bikonvexen Linse; die 
Wände, die obere und die (untere, sind von den die Inzisur be¬ 
grenzenden Lungenlappen gebildet. Beim Zunehmen des Ergusses 
wird die Lungenschichte, die ihn von der Thoraxwand trennt, immer 
dünner und der Erguss immer oberflächlicher. Das Lungenparen¬ 
chym zeigt in den Gebieten, welche in Beziehung zum Ergüsse 
stehen, Hyperämie, manchmal auch Entzündung, hie und da ist es 
sogar der Gangrän verfallen. 

Die eingeschlossene Flüssigkeit ist fast immer eitrig oder 
serös-eitrig; das wenigstens ist das Ergebnis der Kasuistik. 
Von den 100 Fällen ist bei drei Fällen die Natur des Ergusses nicht 
angegeben, in einem. Falle (Nr. 41) spricht man — ich weiss nicht 
mit welcher Berechtigung — von einer trockenen Pleuritis, in zwei 
Fällen (Nr. 76 und Nr. 90) war die Flüssigkeit vorerst serös Und 
wurde dann eitrig, in einem Fall (Nr. 95) fand man bei der Autopsie 
Säcke voll Eiter und solche voll seröser Flüssigkeit, in einem Falle 
(Nr. 69) war die Flüssigkeit „serös“ und — zu merken — trotz der 
gleichzeitigen Anwesenheit eines Empyems der grossen Pleurahöhle. 
Vielleicht aber scheint die seröse bezw. serofibrinöse inter- 
lobäre Pleuritis bloss deshalb so selten zu sein, weil sie dank 

*) Infolge der Verklebong der Oberflächen zwischen einem Lappen und dem 
andern ist der interlobäre Raum im Gebiete, das von dem eitrigen Ergüsse nicht 
eingenommen ist, ganz verschwanden and die umschriebene eitrige Ansammlung 
scheint mitten im Lungenparenchym zu liegen; selbst bei der Autopsie ist*es in 
diesem Falle sehr schwer, den wahren Zustand von einem Lungenabszesse zu unter¬ 
scheiden. 
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ihrer Gutartigkeit sich leicht der klinischen Beobachtung entzieht 
und deshalb nicht auf den anatomischen Tisch kommt J ). ln mehreren 
Fällen ist die Flüssigkeit nicht nur eitrig, sondern selbst gangrä¬ 
nös (mit nekrotischen Fetzen), sei es nun, dass der gangränöse 
Prozess von der Pleura selbst ausgehe, sei es von der anliegenden 
Lunge. 

Die Pleura der grossen Höhle zeigt fast immer Spuren alter 
oder frischer Entzündung, die zumeist im Bereich der Incisura 
interlobaris vorwiegen, wenn sie auch nicht geradezu dort um¬ 
schrieben sind. 

Beide Geschlechter und alle Alter werden von der Er¬ 
krankung getroffen; das männliche Geschlecht jedoch scheinbar etwas 
mehr (61 Männer: 39 Frauen = 6:4), und das Alter eher erspart. 
In meiner Sammlung haben 17 Fälle (9 männliche, 8 weibliche) 
weniger als 15 Jahre und nur 3 Fälle (ein Mann mit 71 Jahren 
und zwei Frauen mit 63 und 66 Jahren) sind über 60 Jahre alt. 

Die Krankheit befällt in gleicher Weise die rechte oder die 
linke Seite und mit fast derselben Häufigkeit (rechte Seite in 
51 Fällen, linke in 48 Fällen); nur in einem Falle w r ar die Erkran¬ 
kung doppelseitig. 

Überblickt man die Statistik, so lässt es sich nicht feststellen, 
dass die interlobäre Pleuritis irgend eine besondere Gelegenheits¬ 
ursache hätte: sie tritt oft in sonst gesunden Individuen auf — und 
man nimmt in einem solchen Falle eine Erkältung, ein Trauma, 
eine physische oder psychische Anstrengung als Ursache an — 
oder sie tritt während des Verlaufes oder während der Rekonvales¬ 
zenz anderer Krankheiten auf als Komplikation oder als eine neue 
Lokalisation des Krankheitserregers. Unter diesen Krankheiten hat 
den Vorrang die Pneumonie (in ungefähr l j b der Fälle ist die 
interlobäre Pleuritis para- oder metapneumonisch); ihr folgen 
Lungentuberkulose, Puerperalinfektion und Influenza; ausserdem 
werden als Primärerkrankungen angegeben: Pleuritis der grossen 
Pleurahöhle, Typhus, Appendizitis, Sepsis, Pocken, Scharlach, 
Masern, Keuchhusten, die verschiedenen lokalen eitrigen Erkran¬ 
kungen, in die Luftwege eingedrungene Fremdkörper etc. 

Was den Krankheitserreger betrifft wird Genaueres 
später bei der Erörterung der bakteriologischen Befunde im ent¬ 
leerten Eiter berichtet werden. Hier genüge es zu erwähnen, dass 

‘) Vor kurzer Zeit, noch wahrend der Herausgabe meiner italienischen Arbeit, 
machte Sabourin (Les dpanchements sero-fibrineux de l’interlobe chez lea tuber- 
cnleux. — Revue de mddecine, n. 1—2, 1909) auf die Häufigkeit aufmerksam der sero- 
fibrrnösen interlobären Pleuritis bei tuberkulösen Indiridueu, wobei er 
14 Fälle aus der eigenen Beobachtung anführt (darunter einen mit seröser .maul- 
voller Expektoration“). 
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der gewöhnlichste Erreger der Pneumokokkus ist; dann kommt der 
Streptokokkus und schliesslich der Staphylokokkus; oft handelt es 
sich aber um eine Verbindung dieser Arten untereinander oder mit 
anderen Mikroorganismen. 

Was den pathogenetischen Nexus betrifft, so muss 
man diesen nach den allgemeinen Regeln der Pathologie suchen und 
prüfen. Zu erwähnen wäre für die Erklärung einzelner Fälle die 
Beobachtung Arthaud’s. In allen von ihm während einer In¬ 
fluenza-Epidemie beobachteten Fällen von interlobärer Pleuritis (un¬ 
gefähr 10) soll die Krankheit infolge einer Anschwellung der 
peribronchialen Lymphdrüsen entstanden sein: die Eite¬ 
rung dieser vergrösserten Lymphdrüsen, deren sukzessive Fort¬ 
schritte durch eine öfters wiederholte Perkussion leicht zu verfolgen 
war, soll in allen diesen Fällen ohne Ausnahme das Anfangsmoment 
des interlobären Ergusses gewesen sein. Andererseits glaubt 
D. Gerhardt, im Hinblick auf die konstanten Befunde von aus¬ 
gedehnten und festen Adhäsionen zwischen Pleura costalis und pul- 
monalis, man könne in mehreren Fällen von interlobärem Empyem 
die Erklärung annehmen, dass von einer diffusen, schon geheilten 
Pleuritis in der Inzisur eine kleine Menge des Ergusses unresorbiert 
geblieben und dass diese Flüssigkeit dann in Eiterung übergegangen 
sei und so ein primitives Empyem vorgetäuscht habe. 

Die Ansicht, dass die exsudative Entzündung auf die Fissur 
beschränkt bleibe und sich nicht auf die ganze grosse Pleurahöhle 
erstrecke, weil die Lungenlappen untereinander am Rande der In¬ 
zisur infolge einer vorausgegangenen Entzündung verklebt sind, ist 
meines Erachtens allzu schematisch. Man kann sehr wohl annehmen, 
dass ein fibrinöses Exsudat, indem es sich am Rande der Inzisur 
rasch organisiert, in einem frühen Stadium derselben interlobären 
Entzündung den Interlobarraum von der grossen Pleurahöhle ab- 
schliesse und so für die Abkapselung des späteren flüssigen Er* 
gusses Vorsorge. 

Die interlobäre exsudative Pleuritis ist oft äusscrst schwer, 
manchmal überhaupt nicht zu erkennen, wegen der Unklarheit 
der Symptome. Nicht selten sind die Allgemeinerscheinungen so¬ 
wohl beim Beginne als auch während des Verlaufes der Krank¬ 
heit so undeutlich, dass die Krankheit in tückischer Weise verläuft 
und dass der Arzt oft nicht an eine thorakale Erkrankung, geschweige 
an eine interlobäre Pleuritis denkt. Oder es sitz,t der Erguss so 
tief im Brustkorb, dass die physikalischen Symptome nicht auf- 
treten, oder die Begleitung einer anderen thorakalen Läsion (der 
Lunge oder der grossen Pleurahöhle) verdunkelt in merkwürdiger 
Weise den Befund. Als Paradigmata für die klinische Beschreibung 
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der Erkrankung werde ich jene Fälle wählen, deren Allgemein- und 
Lokalerscheinungen mehr oder weniger deutlich Ausgeprägt sind. 

Der Beginn der Krankheit ist gewöhnlich ein plötzlicher. 
Der Patient bekommt Stechen der erkrankten Seite x ), das gewöhn¬ 
lich heftig ist, Fieber, das mit starkem Schüttelfrost oder 
mit wiederholtemFrösteln beginnt, Husten und Dyspnoe. 
Die Untersuchung des Thorax lässt gewöhnlich noch nichts Ab¬ 
normes nachweisen. 

Während der ersten Tage dauert das Seitenstechen 
mehr oder weniger heftig an; die Dyspnoe ist schon stark und 
nimmt immer mehr mit der Bildung des Ergusses zu, und zwar 
in weit stärkerem Masse als beim Entstehen eines Ergusses in der 
grossen Pleurahöhle; der Husten ist frequent und quälend, oft 
in Anfällen. Manchmal gibt es keinen oder nur sehr spärlichen 
Auswurf, manchmal wieder folgt auf den Husten eine schleimige 
oder schleimig-eitrige Expektoration, die keinen spezifischen Cha¬ 
rakter hat. Das Fieber ist ziemlich hoch (39—40°) und ist in 
Gesellschaft der gewöhnlichen Begleiterscheinungen; es hat in seiner 
Kurve keine Begelmässigkeit: bald ist es kontinuierlich, bald remit¬ 
tierend (des Morgens auf 37—37,5° fallend, des Abends auf 39—40° 
steigend) oder auch intermittierend mit initialem Schüttelfrost und 
mit Schweissausbruch. 

Die physikalische Untersuchung lässt anfangs an der 
erkrankten Seite die allgemeinen Zeichen der Lungen¬ 
kongestion nachweisen (weder die der wahren Pneumonie noch 
die wahrer Pleuritis), und zwar in einer rückwärtigen und axillaren 
Gegend, die undeutlich begrenzt ist und ungefähr der Mitte oder den 
unteren 2 / 3 der Lunge entspricht: diffuse tympanitische SchaJl- 
dämpfung (die oft in der Höhe des mittleren Teiles des Thorax 
deutlicher ist), rauhes Atmungsgeräusch oder einen undeutlichen 
Hauch, da und dort zerstreute unbestimmte Rasselgeräusche, manch¬ 
mal auch erratisches Reiben. 

IstnacheinigenTagen (eine Woche ungefähr) die Flüssig¬ 
keit in ziemlich grosser Menge (z. B. 400 ccm beim Erwachsenen 
oder 200 ccm beim Kinde), so lokalisieren sich die Symptome oder 
sie treten wenigstens am deutlichsten im Bereiche des Ergusses auf, 
d. h. in jener Zone oder in einem Abschnitte jener Zone, die 
annäherungsweise (mit dem Bestreben, etwas tiefer zu liegen [wegen 

*) Sabourin (Le point dd cotd scissural. — Revue de Mdd. n. 4, 1907) gibt 
als Liebling9sitz des Seitenstechens bei der interlobären exudativen Pleuritis das 
untere Ende der langen Inzisur an (in den Fällen, wo die Entzündung auf diese 
beschränkt ist) und das sternale Ende der kurzen Inzisur (wenn die Entzündung 
auf diese beschränkt ist). 
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der Schwere des Ergusses]) der Lage der Incisura interlobaris ent¬ 
spricht x ). 

Die Dämpfung wird noch deutlicher (fast bis zur vollständigen) 
und beschränkt sich besser auf besagte Zone oder auf einen Teil 
derselben (meistens an der Achsel oder rückwärts) und erstreckt 
sich, wenn der Erguss eine ganze lange oder eine ganze kurze 
Inzisur einnimmt, in Form eines schiefen oder transversalen 
Streifens von der Wirbelsäule bis nach vorne, wo es sich mit 
der Leber- oder Herzdämpfung vereinigen kann. Dieser gedämpfte 
Streifen, der sehr verschiedene Höhe haben kann (von 1—10 cm) 
ist eingeschlossen, „suspendiert“ („matite suspendue“ nach Dieu- 
Iafoy) zwischen zwei hellschallonden Zonen, einer höher liegen¬ 
den. und einer tieferen: auch wenn die Erkrankung links sitzt, bleibt 
— ausgenommen bei Komplikationen — der Traube’sche halb¬ 
mondförmige Raum hell. — In dem Masse als der Erguss zunimmt, 
verkleinert sich die untere helle Zone, die bei der sich allmählich 
nach unten fortsetzenden Dämpfung auch ganz verschwinden kann. 
Bei ausgedehntem Ergüsse findet man ziemlich häufig Skodismus 
in der höher und der tiefer liegenden Region, besonders in der 
ersteren und namentlich in der Regio infraclavicularis. Rauch- 
f u s s, sowie T h a y e r und F a b y a n prüften auch auf die An¬ 
wesenheit des paravertebralen Dreiecks nach Grocco: 
es fehlte sowohl im Falle von Rauchfuss als auch in dem «von 
Thayer und Fabian und trat erst dann im Falle von Rauch¬ 
fuss auf, als sich ein Empyem der grossen Pleurahöhle einstellte. 

Der Stimmfremitus ist in der Gegend der Dämpfung selten 
erhalten; gewöhnlich ist er geschwächt, oft ganz aufgehoben. Ober¬ 
und unterhalb dieses Gebietes ist er normal oder auch verstärkt. 

Das vesikuläre Atemgeräusch ist in dem Gebiete ge¬ 
schwächt und manchmal ganz aufgehoben. Man kann ein Bronchial- 

') Der erste, der die Verhältnisse der Projektion der Incisurae interlobares anf 
die Thoraxwand angab, war Luschka [Luschka, Die Brustorgane des Men¬ 
schen in ihrer Lage. — Tübingen 1857. Die Anatomie des Menschen. 
Bd. I, 2. Abt. (Die Brust). — Tübingen 1863], dessen Schlussfolgerungen dann 
mit der einen oder der anderen Modifikation auch von den Autoren wiederholt 
worden sind. Diese Frage wurde jedoch erst von Rochard, der ihre Wichtigkeit 
eben fOr das interlobäre Empyem einsab, einem detaillierten Studium unterzogen 
[Rochard, Eugbne — Contribution ä la Chirurgie du poumon. Traite- 
ment chirurgical de la pleurdsie purulente interlobaire. — Gazette 
des Höpitaux, n. 31, 1892J. Er fand, dass die Lage der Inzisuren, ohne invariabel 
zu sein, konstant genug ist, damit man ihr auf dem Thorax eine genau begrenzte 
Gegend anweisen könne. Diese mittlere Lage bleibt dieselbe fUr die langen Inzi¬ 
suren, d. h. fUr die linke und für die lange rechte und entspricht ungefähr dem 
5. Interkostalraum. Die kurze Inzisur — die nur rechts vorkommt — ist in 
ihrer Lage noch konstanter und zwar entspricht sie genau der 4. Rippe. 
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atmen, Bronchophonie und auch Ägophonie hören, aber es handelt 
sich fast nie um stark ausgesprochene Erscheinungen. Häufig sind 
in der Umgebung des Herdes unbestimmte Rasselgeräusche (trockene 
oder feuchte) zu hören oder auch subkrepitierende infolge von 
Lungenkongestion. 

Manchmal bemerkt man an der Thoraxhälfte eine Er¬ 
weiterung, welche der Theorie nach im mittleren Teile aus¬ 
geprägter sein soll. 

Die Röntgen-Untersuchung, von G ui non und Be- 
clere für die Diagnose der interlobären Pleuritis gerühmt, hat eine 
grosse Wichtigkeit. In 14 Fällen angewendet gab sie fast immer 
ein gutes Resultat. Der charakteristische „suspendierte 
Schatten“ ist eine Bestätigung des physikalischen Befundes oder 
er kann die Anwesenheit des Herdes anzeigen, wenn die physi¬ 
kalischen Symptome fehlen oder noch nicht evident sind. Natürlich 
ist es für die Deutlichkeit des Befundes notwendige Bedingung, dass 
nur die interlobäre Pleura am Prozesse beteiligt und dass die Lungen¬ 
lappen normal seien: sonst wird der durch den interlobären Er¬ 
guss erzeugte Schatten durch den von der begleitenden Läsion ver¬ 
ursachten verwischt. Es verdient hier die Beobachtung erwähnt zu 
werden, die bei der radioskopischen Untersuchung des Falles Klein 
und Allaire (Nr. 60) gemacht wurde: Der Schatten behielt 
beim Beugen der Patientin nach rechts oder links nicht ein hori¬ 
zontales Niveau (wie (iies bei einem beweglichen Ergüsse in der 
grossen Pleurahöhle der Fall wäre), veränderte sich aber nur 
in der Weise, dass er auf der abschüssigen Seite deut¬ 
licher wurde. 

Das Herz ist, wenn es verschiebbar ist (und nicht z. B. fix 
wegen Concretio et accrelio pericardii), bei linksseitigen interlobären 
Ergüssen mehr oder weniger nach rechts verschoben, selbst wenn 
der Erguss Dimensionen annimmt (z. B. 400 ccm beim Erwachsenen, 
200 ccm beim Kinde), die viel kleiner sind als jene, die notwendig 
sind, damit ein Erguss der grossen Höhle das Herz verdränge: 
man kann die Erklärung dafür leicht finden, wenn man die Lage 
des interlobären Ergusses beachtet, der dem Herzen anliegt. Die 
Leber lässt sich relativ wenig nach unten verdrängen von den links¬ 
seitigen interlobären Ergüssen. Ein Ödem der Thoraxwand ist selten, 
zum Unterschiede von den Empyemen der grossen Pleurahöhle. 

Zum Nachweise eines interlobären Flüssigkeitsergusses dient 
die Probepunktion, die in jedem Falle mit einer ziemlich langen 
und nicht zu dünnen Nadel gemacht werden muss. Das Ergebnis 
ist trotz alledem nictit selten negativ, sei es wegen der Tiefe der 
Ansammlung, sei es wegen der Dicke der bindegewebigen Kapsel, 
welche sie umgibt, und dieses negative Ergebnis kann manchmal 
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in zweifelhaften Fällen zur Annahme des interlobärcn Sitzes eines 
* eventuellen Ergusses führen. In vielen Fällen ist es ratsam, die 
Probepunktion mehrmals, ja oft und an verschiedenen Stellen zu 
wiederholen. Gewöhnlich ist die Ansammlung gegen ihr Zentrum 
hin oberflächlicher, d. h. näher der Thoraxwand. Sind physikalische 
Zeichen vorhanden, welche den Sitz des Ergusses angeben, so ist 
es besser, die Punktion auf Grund der semiotischen Daten auszu¬ 
führen, als sich auf die anatomischen Kenntnisse über den. Verlauf 
der Inzisur zu stützen: die Lageverhältnisse ändern sich beim Fort¬ 
schreiten des Prozesses. 

Der aus einem interlobären eitrigen Sacke durch eine Probe¬ 
punktion entleerte Eiter wurde in 17 Fällen bakteriologisch unter¬ 
sucht. Man fand : 7 mal den Fränkel’schen Pneumokokkus; 
1 mal Friedländer's Pneumobazillus; 1 mal Strepto¬ 
kokkus; 1 mal Pneumokokkus; 1 mal Pneumokokkus und 
Kolibazillus;l mal Streptokokkus und Pneumokok kus; 
1 mal Streptokokkus, Pneumokokkus und einen anaero- 
bischen Diplokokkus; 1 mal Streptokokkus, Mikro- 
kokkus und Leptothrix; 1 mal Streptokokkus und Sta¬ 
phylokokkus; 1 mal Streptokokkus und Kolibazillus. 
In 8 Fällen entwickelte sich das interlobäre Empyem bei tuber¬ 
kulösen Individuen und 1 mal (Nr. 39) bei einem Individuum 
mit Karies der Wirbeln; aber von der Anwesenheit von Koch- 
Bazillen im Eiter dieser Fälle berichtet man nicht oder man be¬ 
richtet den negativen Befund; die subkutane Impfung des Eiters 
auf Meerschweinchen gab in einem Falle (Nr. 95) keine spezifische 
Reaktion und im anderen Falle (Nr. 9ß) einen infiltrierten, dichten 
Knoten. 

Die eitrige Ansammlung bahnt sich oft, vielleicht in mehr als 
50 Prozent der Fälle, im Laufe von einigen Tagen bis zu Wochen, 
Monaten und auch Jahren infolge der Usur des angrenzenden Lungen¬ 
gewebes einen Weg zu den Bronchien; dann wird der Eiter durch 
die Luftwege herausbefördert, gewöhnlich in Form einer massigen 
oder fraktionierten „mau 1 vo 11 en“ Expektoration *). 

Was den Zeitpunkt des ersten Eintreffens der maulvollen Ex¬ 
pektoration beim interlobären Empyem betrifft, so gab Potain 

*) Unter « maulvoller Erpektoration» (französisch: vomique; italienisch: vomica) 
versteht man bekanntlich .die plötzliche and reichliche, maulvoll und gleichsam in 
Form von Erbrechen auftretende Expektoration eitriger oder eiterförmiger (aus¬ 
nahmsweise auch blutiger oder seröser) aus den Luftwegen oder aus den diesen angren¬ 
zenden Organen oder Geweben stammende Massen durch die Luftwege“. Dieselbe 
kann als massig bezeichnet werden (nach meinem Anträge) oder als fractioniert 
(Dienlafoy) je nachdem sie in einem oder mehreren grossen maulvollen Schwallen 
auftritt oder in öftors wiederholten kleinen. 
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(1892) als Durchschnitt den 15. Tag an, Trousseau einen späteren 
Zeitpunkt, und zwar zwischen 6 Wochen und 4 Monaten nach Be¬ 
ginn der Krankheit (zum Unterschiede vom Lungenabszess, für 
welchen es nach demselben Autor kein Beispiel gäbe, dass die 
erste maulvolle Expektoration nach dem 20.—25. Tage eingetreten 
wäre), und Chauffard (1905) die Zeit vom 30.—45. Tage (zum 
Unterschiede vom Empyem der grossen Pleurahöhle, bei dem nach 
dem Autor die maulvolle Expektoration zwischen dem 2. und 
4. Monate auftritt). Aus meiner Sammlung der Fälle erhellt es je¬ 
doch, dass man keine Regel feststellen kann: es scheint nur, dass 
bei Kindern die maulvolle Expektoration sich relativ früh einstellt. 

Bei dem manchmal tückischen Verlaufe der Krankheit pnd 
der eventuell geringen Klarheit der physikalischen Symptome jst 
oft die maulvolle Expektoration die erste Erscheinung, welche die 
Aufmerksamkeit auf die wahre Natur der Krankheit lenkt. 

Die spontane Entleerung des Sackes in die Bronchien — Und 
daher die maulvolle Expektoration — wird oft, wie es Dieulafoy 
als erster angab, einige Tage früher durch den Foetor ex ore 
angemeldet. Rommelaere erklärt dies dadurch, dass die Gase 
aus der noch kleinen Kommunikationsöffnung entweichen können, 
während für die Flüssigkeit der (Durchgang noch zu eng ist. Ge¬ 
wöhnlich meldet Foetor ex ore eine faulige maulvolle Expektoration 
an; doch ist es zu erwähnen, dass manchmal (wie bei Nr. 50) 
Foetor ex ore vorhanden sein Jcann, während die Expektoration, 
die darauf folgt, nicht den fauligen Charakter hat. 

Im Augenblicke des Eintretens der maulvollen Expektoration 
spürt der Patient oft einen heftigen Schmerz, gleichsam ein Gefühl 
einer inneren Zerreissung. 

Was die Menge des Eiters betrifft, so ist die maulvolle Ex¬ 
pektoration, wie gesagt, bald massig und sehr reichlich (Vg bis 
1 Liter jedes Mal) und findet unter äusserst quälenden Hustenanfällen 
aus Mund und Nase statt, wobei sie oft eine wirkliche Erstickungs¬ 
gefahr erzeugt; bald ist sie hinwiederum fraktioniert und sie 
ähnelt der Expektoration bei Lungentuberkulose mit mittelgrossen 
Kavernen oder jener bei Bronchitis foetida oder bei Bronchorrhoea. 
Diese Verschiedenheit des Verhaltens der maulvollen Expektoration 
hängt in evidenter Weise hauptsächlich von der verschiedenen Art 
der Kommunikation zwischen Krankheitsherd und Lunge ab. Manch¬ 
mal ist die Verbindung weit und der Eiter entleert sich fast direkt 
in einen grossen Bronchus, ein anderes Mal findet die Verbindung 
nur auf einem geschlängelten Wege statt. Die Autoren erwähnen 
nicht den Einfluss, den die Lage des Patienten auf das Verursachen 
eines Hustenanfalles und dadurch auf das Wiedereintreten der maul¬ 
vollen Expektoration haben könnte. 
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Der matilvolle Auswurf hat oft fauligen Geruch, in 
mehreren Fällen sogar putriden, gangränösen: die gangränöse 
Natur des Empyems erhellt in 13 Fällen evident aus der maulvollen 
Expektoration. In bezug auf das allgemeine Aussehen des maul¬ 
vollen Auswurfes drückt sich Rommelaere folgendermassen aus: 
„C’est une veritable puröe de pus avec grumeaux.“ 

Der im ganzen eitrige maulvolle Auswurf teilt sich beim Stehen 
in zwei Schichten (untere und obere), die charakteristisch 
sind. Die untere Schichte ist eitrig, körnig, sedimentartig, 
vorwiegend aus Eiterkörperchen bestehend; in einem Falle (Nr. 31) 
wird die Anwesenheit von Fettsäurekristallen erwähnt, während in 
einem Falle (Nr. 40) erwähnt wird, dass diese fehlen; in einem Falle 
wird die Anwesenheit von Hämatoidinkristallen erwähnt (Nr. 43); 
niemals werden Dietrich ’sche Pfröpfchen noch Cholestearintafeln 
erwähnt. Die obere Schichte ist serös, von schmutzig grau¬ 
grünlicher Farbe und besteht aus seröser Flüssigkeit, die sich vom 
Eiter getrennt hat. Zu diesen Schichten kommt manchmal noch eine 
dritte oberflächliche schaumige Schichte (eventuell mit ein¬ 
zelnen schleimig-eitrigen Sputis), wenn die maulvolle Expektoration 
fraktioniert unter mehreren Hustenanfällen vor sich gegangen ist. 

Was die Anwesenheit von Fetzen von Lungengewebe im maul¬ 
vollen Auswurfe betrifft oder genauer von elastischen Fasern, welche 
das charakteristische und leicht demonstrierbare Element des Lungen¬ 
gewebes sind, so muss man bemerken, dass, obwohl nach der Theorie 
bei interlobärem Empyem die elastischen Fasern fehlen sollten (zum 
Unterschiede vom Lungenabszess), sie doch in der Praxis vorhanden 
sein können, und zwar in ziemlicher Menge; ja, von 9 Fällen, bei 
welchen von der Anwesenheit oder Abwesenheit von Lungendetritus 
bezw. elastischen Fasern im maulvollen Auswurfe gesprochen wird, 
in 4 Fällen (Nr. 31, Nr. 43, Nr. 99, Nr. 100) elastische Fasern vor¬ 
handen sind (im Falle 43 waren die elastischen Fasern wirklich 
reichlich vorhanden und befanden sich auch direkt im Eiter des 
interlobären Sackes, während im Falle 72, bei dem keine maulvolle 
Expektoration eintrat, der aus dem Sacke entleerte Eiter keinen 
Lungendetritus enthielt). Dies darf übrigens nicht überraschen, wenn 
man bedenkt, dass die maulvolle Expektoration infolge einer Lungen- 
ulzeration eintritt und dass elastische Fasern im maulvollen Aus¬ 
wurf auch beim Empyem der grossen Pleurahöhle nachgewiesen 
wurden (z. B. im Falle von C. Gerhardt: Cher Durchbruch eines 
Empyems in die Lunge ... — Sitzungsber. der physik.-med. Gesell¬ 
schaft zu Würzburg, 1881). 

Der maulvolle Auswurf bezw. das Sputum wurde in 22 Fällen 
bakteriologisch untersucht. Man fand 3mal den Fränkel’schen 
Pneumokokkus; 3 mal Staphylokokkus; 2 mal B a k - 
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terien; 1 mal Streptokokkus; 1 mal Friedländer’s 
Pneumobazillus; 1 mal Pyogenes; 1 mal Mikrokokken; 
lmal Leptothrix; 1 mal den Fränkel’schen Pneumo¬ 
kokkus, Streptokokkus und Pfeiffer’s Bazillus; lmal 
den FränkeTschenPneumokokkus und den Tetragenus; 
1 mal den Fränkel’schen Pneumokokkus und K o 1 i - 
bazillus; lmal den Fränkel’schen Pneumokokkus und 
Streptokokkus; lmal Staphylokokkus und Bakterium 
termo; 1 mal Streptokokkus und Saprophyten; 1 mal 
Streptokokkus mit einigen Staphylo- und Strepto¬ 
kokken; 1 mal Diplokokkus, Staphylo- und Strepto¬ 
kokkus; lmal Kokken und Bakterium termo. — Selbst 
bei den als tuberkulös angesprochenen Individuen spricht man nicht 
von der Anwesenheit von Koch ’schen Bazillen im Sputum bezw. im 
maulvollen Auswurfe; im Falle 94 spricht man von der Abwesen¬ 
heit der spezifischen Bazillen im Auswurfe. 

Der maulvolle Auswurf ist oft etwas blutig tingiert durch 
einige blutige Fäden; in mehreren Fällen aber (und ich zählte 
deren 14) findet man, und zwar unabhängig von der gleichzeitigen 
Existenz eines tuberkulösen Prozesses, wahre Hämoptysen 
(„hemophtysies interlobaires“ nach Dieulafoy), bedingt 
durch einen ulzerösen Prozess, welcher die Wände der Höhle an¬ 
greift. Solche Hämoptysen, welche der maulvollen Expektoration 
vorausgehen, folgen oder sie begleiten können, sind oft reichlich, 
können sich während mehrerer aufeinander folgender Tage wieder¬ 
holen oder auch mit ziemlich langen Intervallen wiederkehren; im 
Falle 28 gab es reichliche Hämoptysen durch 15 aufeinander folgende 
Tage, im Falle 99 (eigene Beobachtung) starb beinahe der Patient 
an Hämoptyse. 

Der Entleerung des Eiters durch die maulvolle Expektoration 
folgt fast augenblicklich ein deutliches Gefühl des Wohlbefindens 
von seiten des Patienten, der sich nun befreit fühlt von der Beklem¬ 
mung und von der Dyspnoe; und ist die Entleerung eine vollständige 
und bildet sich kein Eiter nach, dann bessert sich der Allgemein¬ 
zustand, sinkt das Fieber nach und nach bis zum Verschwinden 
herab, die Kräfte kehren zurück und der Appetit stellt sich wieder 
ein. Baltus spricht in diesem Falle von einer: „Vomique 
liberatrice“. Ist aber die Entleerung keine vollständige, dann dauert 
die eitrige Expektoration gewöhnlich an entweder in Form der maul¬ 
vollen Expektoration oder gewöhnlicher Sputa, wobei sie aber nach 
und nach au Menge und eventuell an Fötiditüt abnimmt; bildet sich 
Eiter nach, dann kann die Expektoration ins Unendliche gehen. 

Die Entleerung kann aufhören, wenn die pleuro-bronchiale 
Fistel sich auf irgend eine Weise verstopft. Die Besserung ist dann 
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nur vorübergehend und kann mitunter für Monate (z. B. Fall 59 
und 62) die Heilung Vortäuschen, macht aber schliesslich doch einer 
neuen Verschlimmerung Platz. Mit dem Wiederauftreten der Ent¬ 
leerung gehen das Fieber und alle Beschwerden wieder zurück; 
tritt aber die Entleerung nicht wieder auf und wird nicht operativ 
eingegriffen, dann kommt es zur fortschreitenden Verschlimmerung 
und zum Tode. 

Während beim Empyem der grossen Pleurahöhle die maul¬ 
volle Expektoration nur ausnahmsweise vorkommt, ist sie beim inter¬ 
lobären Empyem sehr häufig: einmalig oder wiederholt, massig oder 
fraktioniert wurde sie, wie schon erwähnt, in vielleicht mehr als 
der Hälfte der Fälle beobachtet; und es scheint.sogar, daß unter den 
Fällen mit maulvoller Expektoration jene mit der wirklich massigen 
Expektoration die Vorhand haben, ln anderen Fällen, wo keine 
maulvolle Expektoration bemerkt wurde, ist es wahrscheinlich, dass 
diese wohl aufgetreten wäre, wenn die Fälle sich selbst überlassen 
worden wären. — Die Leichtigkeit, mit der beim inteilobären Empyem 
(zum Unterschiede vom Empyem der grossen Pleurahöhle) die maul¬ 
volle Expektoration vorkommt, hängt nach Chauffard (1895) von 
der grösseren Spannung einer Flüssigkeit in einer geschlossenen, 
eng umschriebenen Höhle, ohne jede Ausflussöffnung, und auch 
von der Nähe der grossen .Bronchialwege an dem Sack ab: in der 
grossen Pleurahöhle zieht sich die Lunge vor dem Ergüsse zurück 
und wendet dem Eiter nur die azinösen Endigungen als Ausflusswege 
zu. Nach Broadbent hängt diese Leichtigkeit davon ab, dass 
der in der Inzisur angesammelte Eiter diese gegen die Lungenwurzel 
hin auszudehnen sucht und hier gleich den Zugang zu den ersten 
Bronchialverzweigungen findet. 

Die Entleerung des Inhaltes des Eitersackes verursacht mehr 
oder weniger deutliche Änderungen im physikalischen Befunde über 
den Herd. Je nachdem die pleuro-bronchiale Fistel Luft in den 
Sack eintreten lässt oder nicht, sind diese Befunde verschieden. 

Im 1. Falle, wo ein wahrer interlobärer Pyopneumothorax 
entsteht 1 ), kann Tympähismus, amphorisches Geräusch, Gurgeln, 

‘) Es kommt auch ein inferlobärer Pyopneumothorax vor, der nicht im Gefolge 
einer primären interlobiiren Pleuritis ist, sondern durch die Eröffnung einer tuber¬ 
kulösen Kaverne in die interlobäre Inzisur,' die schon früher teilweise obliteriert war, 
erzeugt wird; dieser Pyopneumothorax, von dem Sabourin 5 Falle beschreibt (Sur 
le pneumothorax scissural. — Arth. g£n. de mdd., No. 18, 1905; und Deux cas de 
Pneumothorax scissural. — lbid. No. 41, 1908), 1 Fall Horand und Savy beschreiben 
(Pyopneumothorax enkyste, tolöre pendant douze ans, drainage, gudrison. — Le 
Bull. m^d. No. 54, 1907) und 1 Fall Monnier (Le pneumothorax interlobaire ou 
scissural. — Gazi m£d de Nantes, 2 et 9 nov. 1907) — ist eher unter den Formen 
des partiellen (interlobären) Pneumothorax zu zählen als unter denen der inter¬ 
lobären Pleuritis. 

Würzburger Abhandlungen. B<1. X. II 7. 12 
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metallisches Klingen, Pektoriloquie auftreten: kurz, sehr deutliche 
Symptome einer grossen Höhle ! ). Im zweiten Falle, d. i. wenn 
die Lungenlappen sich ausdehnen und den leeren Raum ausfüllen, 
hört man ein geschwächtes Atmungsgeräusch, aber nichts Impo- 
nierendes^und kein Kavernensymptom: eine eventuelle Organ-Ver¬ 
drängung (Herz, Leber) hört auf. 

Die Krankheit verläuft meistens (wie schon gesagt) entweder 
infolge der Resorption des Exsudates pder infolge maulvoller Ex¬ 
pektoration oder therapeutischer Entleerung gut. Mit der Heilung 
geht auch eine Vernarbung der Pleuratasche einher, es hört die 
eitrige Expektoration auf und es verschwinden alle Beschwerden 
(Schmerz, Dyspnoe ,etc.) und die physikalischen Zeichen. Nur 
pflegen für einige Zeit eine gewisse lokale Schalldämpfung mit ab¬ 
geschwächtem vesikulärem Atemgeräusch und manchmal eine lokale 
Depression der Thoraxwand zurückzubleiben. 

Nur in seltenen Fällen richtet sich der Eiter, statt einen Weg 
in die Bronchien zu nehmen, gegen die äussere Haut hin und ent¬ 
leert sich durch einen Interkostalraum nach aussen. Dies 
geschah in den Fällen 27, 43, 76; im letzten Falle trat der Eiter 
gerade an der Stelle der Probepunktion heraus. 

Eine exsudative Entzündung der grossen Höhle 
kann einer exsudativen Entzündung der Inzisur vorausgehen oder 
sie begleiten, oder es kann der Verlauf umgekehrt sein. Einem 
Empyem gesellt sich gewöhnlich ein Empyem hinzu; aber es kann 
auch Empyem der Inzisur mit seröser Pleuritis der grossen Höhle 
Vorkommen, selten das umgekehrte Verhältnis. Eröffnet sich ein 
interlobäres Empyem in die grosse Höhle, dann verursacht es natür¬ 
lich immer ein Empyem daselbst. 

Wie es sich aus dem über die Symptomatologie und den Ver¬ 
lauf Gesagtem ergibt, ist die Diagnose auf interlobäre Pleuritis 
oft, sehr schwer und nicht selten ganz unmöglich. Leicht ist sie 
nur, wenn die klassischen Symptome vorhanden sind — unter diesen 
besonders die charakteristische suspendierte Dämpfung bezw. 
der suspendierte Schatten und die maul volle Expek¬ 
toration — und wenn man die grosse Seltenheit des 
Lungenabszesses bedenkt. 

Die Statistik der von mir gesammelten 100 Beobachtungen 
gibt 43 Heilungen, 15 Besserungen, 26 Todesfälle, 1 Verschlimmerung, 
15 unbekannte Resultate; das gibt 6tt<Vo Besserungen und 32°/o 
Todesfälle. Ich habe es versucht, die Fälle von Heilung oder 

! ) de Jägher macht bei seinem Falle (Nr. 50) auf die Anwesenheit auf¬ 
merksam am Ende der Inspiration eines bruit bizarre, comme d’un clapet qui 
s’ouvrirait pour laisser passer l’air. 
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Besserung und die Todesfälle in verschiedene Rubriken nach Krank¬ 
heitserreger und nach therapeutischem Eingriffe einzuteilen; fiber 
es resultierte mir nichts direkt Erwähnenswertes, so beschaffen und 
so zahlreich sind die Gruppierungsverschiedenheiten der pathologi¬ 
schen Elemente, der eventuellen Komplikationen und der allgemeinen 
klinischen Verhältnisse. Daher, wollte man allgemeine Regeln auf¬ 
stellen, so wird man wohl sagen können — im Einvernehmen mit 
der herrschenden Ansicht —, dass die Prognose in jenen Fällen 
günstiger zu stellen sein wird, in denen der Pneumokokkus der 
Krankheitserreger ist und wo man nicht mit dem operativen Eingriff 
zögert; aber die Urteilsgründe sind aus den allgemeinen klinischen 
Kenntnissen gewonnen und nicht aus der Prüfung der Sammlung der 
Fälle. Es ist vielleicht erwähnenswert, dass von den 17 Individuen 
unter 15 Jahren bloss 2 starben, von denen der eine auch an Nephritis 
postscarlatinosa, Lungentuberkulose und an Empyem der grossen 
Pleurahöhle litt. 

Die Frage der Therapie scheint mir ziemlich einfach: es ge¬ 
nügt zu bedenken, welchen Verlauf die interlobäre Pleuritis haben 
kann und die allgemeinen Vorschriften der Therapie vor Augen 
zu haben. 

Wichtig ist die Entleerung des Exsudates. Nun glaube ich, 
dass man im allgemeinen die therapeutische Regel folgendermassen 
zusammenfassen kann. In ei n e m frühen Stadium der Krank¬ 
heit, wo der Patient sich noch in gutem Zustande befindet und noch 
keine maulvolle Expektoration hat, warte man noch mit dem opera¬ 
tiven Eingriffe: die Erkrankung könnte spontan und ohne maul¬ 
volle Expektoration zurückgehen oder könnte infolge des Auftretens 
einer befreienden maulvollen Expektoration heilen. Zögert die 
maulvolle Expektoration mit ihrem Auftreten oder wenn sie, auf¬ 
getreten, nicht eine bedeutende und dauernde Besse¬ 
rung bewirkt, dann warte man nicht länger mit der Entleerung. 

Diese kann man — besonders wenn es sich um Pneumokokken- 
Erkrankung handelt — mit jder einfachen Aspirations-Punk¬ 
tion versuchen; besser aber und mit. mehr Erfolg erzielt man sie 
mit der Pneumotomie nach vorangegangener mehr oder weniger 
ausgiebiger R i p p e n r e s e k t i o n. 

Alles, was die medikamentöse Behandlung betrifft, während 
man auf den operativen Eingriff wartet, diesen unterstützt oder ihn 
überhaupt nicht ausführt, gehört zur allgemeinen Therapie; was 
die Details der Technik ttes Jangriffes betrifft, gehört zur allge¬ 
meinen Operationstechnik. 
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Ausgewählte Fälle ans der Kasnistik. 

10. Fall. Dieulafoy (ber. von Martinez-Mcsa 1879). (Linksseitiges 
in torlobäres Empyem.) 

35jähriger Patient, kräftiger Knopfmacher, aufgen. 4. August 1877. 

Vor einem Jahre wegen Husten und Atembeschwerden ins Kranken¬ 
haus aufgenommen; nach seiner Angabe soll damals Bronchitis konstatiert worden 
sein. Trat nach ungefähr 6 Wochen aus, aber nicht wiederhergestellt, sondern es 
war noch Unwohlsein, Husten, reichlicher Auswurf und sich leicht ein¬ 
stellende Atemnot vorhanden Am 23. November kam er wieder ins Spital, wo 
er Fieber (abends), reichlichen Schweiss, manchmal Schüttelfrost und 
starke Atemnot hatte, nach 2—3 Tagen wurde Patient von einer ArtErb rechen 
befallen, er füllte dabei 2—3 Spucknäpfe mit einem fötiden Eiter. Damit hörte 
die Dyspnöe auf und Patient fühlte sich erleichtert. Erblieb bis zum 12. Februar 
1877 im Krankenhause, mit Intervallen immer Eiter auswerfend; während dieser 
Zeit konnte manchmal der Arzt, wenn er die Brust des Patienten schüttelte, ein 
plätscherndes Geräusch verursachen und hören; auch der Patient vernahm 
das Geräusch. Zu Hause geht es dem Patienten ziemlich gut; im Juli aber hat er 
wieder Schüttelfrost, Fieber (am Abend) und Dyspnoe. Am 4. August klagt er über 
einen heftigen Schmerz in der linken Thoraxhälfte und er entscbliesst 
sich ins Spital zurückzukehren. 

Bei seiner Untersuchung findet man am 6. August folgendes: intensive Atem¬ 
not; häufiger Husten; während der Hustenanfälle Würgen und Auswerfen 
reichlic hen Eiters. Links: Thorax druckempfindlich; deutliche Zone 
absoluter Dämpfung schief von oben nach unten und von innen nach aussen, von 
der Wirbelsäule zur Axillarlinie verlaufend, in der Ausdehnung von ungefähr 4 cm 
von der Spma scapulae bis zum unteren Winkel derselben; oberhalb und unterhalb 
davon normaler oder vielleicht etwas verslärkter Perkussionsschall; in der Höbe der 
oben begrenzten Zone kavitäre Phänomene (kavernöses Atmen und grossblasiges 
Gurgeln); R ei bun gsgeräusch e im Übrigen Teile des linken Thorax, ohne Suk* 
kussionsgeräusch. Rechte Lunge scheint gesund. 

Dieulafoy stellt die Diagnose: eitrige in ter lobäre Pleuritis, wahr¬ 
scheinlich vom Juli 1876 herreichend, die im November eine maulvolle Expektoration 
verursucht hat; momentan Entzündungsexazerbation mit Eiterbildung und Auswerfen 
desselben (wegen Überfüllung der interlobären Pleurahöhle). 

Therapie: Trockene Schröpfköpfe und Terpentinkapselo. 

Am 10. August neuerliche maulvolle Expektoration. An den fol¬ 
genden Tagen füllt man 2—3 Spucknäpfe davon in 24 Stunden. Patient kommt 
rasch herab 

Ende August Punktion und Einspritzung einer gefärbten Flüssigkeit. Patient 
wird sogleich von einem Hustenanfall befallen und wirft die eingefübrte Flüssigkeit aus. 

Am 10. September wird in den Eitersack ein Dauertroikart eingeführt, 
und täglich Wasser mit Alkohol injiziert. Danach Anfälle vou Krampihusten und 
Alkoholschweiss. 

Am 23. Sept. erscheint an der linken Rumpfhälfte Hautemphysem; am 
25. Entfernung des Troi karts. Zunehmende Kachexie, Diarrhöe, Fieber. Exitus 
Anfangs Oktober. 

Die Obduktion bestätigt die klinische Diagnose. Linke Pleurahöhle ob* 
literiert. Gegen die Mitte der linken Lunge ein Hohl rau m (die Fissura interlobaris) 
von der Grösse eines Hühnereies mit übelriechendem Eiter an gefüllt und um 
diese herum 2-3 kleinere ampullenförmige Erweiterungen der Bronchien infolge 
von Lungen-Sklerose nach der interlobären Pleuritis. Rechts nichts besonderes. 
Keine Tuberkeln. 
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13. Fall. Gueneati de Massy (1879) (rechtsseitiges intcrlobäres 
Emp yem). 

Patientin, 18 Jahre alt, kräftiges Dienstmädchen. Vor acht Tagen erster 
Partus. Tags darauf heftige Schmerzen in der Regio iliaca dextra. 

Im Krankenhause hat Patientin gleich einen heftigen Schüttelfrost; Be¬ 
fund : Parametritis dextra. Ordinat Vesikatorien an der Regio iliaca nnd Supposi- 
torien aus neapolitanischer Salbe und Opium. Als die Entzündung im Becken schon 
zurückging, steigt das Fieber an und es kommt unter stechende nSchmerzen 
in der rechten Rippengegend zur Bildung eines serösen pleuritischen Exsu¬ 
dates mässiger Grösse; rückwärts sehr deutlich Ägophonie und aphone Pectoriloquie 
Aber die Persistenz des Fiebers in Anfällen mit Schüttelfrost lässt vermuten, dass 
ein Eiterherd sich in der Tiefe befinde und dass der oberflächliche Erguss sozu¬ 
sagen bloss die Hülle des anderen sei. 

Nach fünfzehn Tagen, als der Erguss schon zurückgeht, Aushusten einer 
grossen Menge münzenförmiger Eitersputa; in derselben Zeit vernimmt 
man rückwärts, besonders gegen die Mitte hin, ein halb amphorisches kaver¬ 
nöses Geräusch (vorn bleibt der Schall tympanitisch, das Atmen ist aber oberfläch¬ 
lich, vesikulär). Guöneau stellt die Diagnose (ausser der oberflächlichen Pleuritis): 
eitrige interlobäre Pleuritis gefolgt von maul voller Expektoration * und von 
umschriebenem interlobärem Pneumothorax. 

Drei Tage hindurch wirft die Patientin reichlich Eiter aus und fühlt sich er- 
leichtert; unterdessen sinkt das Fieber und der Erguss verschwindet beinahe voll¬ 
ständig. 

Am 4 . Tage hört (offenbar wegen einer Verlegung der Fistel zwischen Bronchien 
und dem Eiterherd) der Auswurf auf eitrig zu sein und das amphorische Geräusch 
wird leiser, um am nächsten Tage ganz zu verschwinden; aber nach 48 Stunden, 
während welchen der Auswurf nur schleimig war, kommt wieder Eiter zum Vor¬ 
scheine und zwei Tage darauf tritt das amphorische Geräusch (mit Amphoro- 
phonie und metallisch klingenden Rasselgeräuschen) wieder auf, Fieber und 
Schweiss; es entsteht wieder ein pneumo-kostaler Erguss (Dämpfung, Ägophonio), 
der aber gleich wieder verschwindet. Niemals Sukkussionsgeräusch; niemals wirk¬ 
lich tympanitischer Schall von Pneumothorax. Dieselbe Erscheinung des zwei¬ 
tägigen Verschwindens und des zweitägigen Wiederauftretens der Phänomene zeigte 
sich wieder vom folgenden Tage an. 

Darauf allmähliche Besserung; 8 Monate nach Eintreten der stechenden 
Schmerzen verlässt die Patientin vollständig geheilt und ohne irgendwelche Reste 
der überstandenen Pleuritis, das Spital. 

30. Fall. Chauffard (1889). (Rechtsseitiges interlobäres Empyem.) 

68jährige Patientir- Aufgen. den 28. Okt. 

Vor einem Monat bekam Patientin plötzlich leichtes Seitenstechen (ohne 
starken Schüttelfrost), Dyspnöe, trockenen Husten, fötide Diarrhöe. 

Fieber; Adynamie; erdfarbiges Kolorit. An der rechten Thoraxhälfte: 
Uber der hinteren unteren Hälfte Dämpfung und Abschwächung des Stirn m- 
fremitua, ganz unten Fehlen des vesikulären Atemgeräusches, gleich 
oberhalb dieses Gebietes exspirato risch es Bronchialgeräusch. Eine Probe- 
punktion ergibt ein ige Tropfe n seröser, gelblicher Flüssigkeit; aber 
später blieben drei AspiratiomPunktionen erfolglos. 

Am 30. macht man mehrere Punktionen in den verschiedenen Inter¬ 
kostalräumen, aber alle ohne Erfolg. Man denkt daher an eine Splenopneumonie. 

Am Tage darauf (31.) über den .mittleren Teil der Lunge deutliches kavernöses 
Atmen ohne Rasselgeräusche oder kavernösen Klang des Hustens. Daraufhin denkt 
man an die Gegenwart, dort, einer interlobären Pleuritis uni man macht eine 
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tiefe (7—8 cm) A spiration-Punktion; es fliessen 660g graulicher, jauchiger 
Eiter ab, der einen unerträglichen gangränösen Fötor hat, und zahlreiche Mikro¬ 
organismen (Mikrokokken, Streptokokken und Leptothrix) enthält. Daraufhin stellt 
man die Diagnose auf gangränöser eitriger Pleuritis, wahrscheinlich mit 
Lungengangrän. Es tritt für einige Tage eine Besserung ein. 

Vom 4.-9. Nov. steigt wieder die Temperatur, der Allgemeinzustand 
verschlimmert sich und Über dem Spatium interlobare vernimmt man wieder ein 
kavernöses Atemgeräusch; die Expektoration wird neuerlich reichlich 
(2 Spucknäpfe täglich), geht aber ohne Erbrechen vor sich. Eine Punktion hat 
negatives Resultat; eine zweite ergibt 180g infizierten Eiter von hellbrauner 
Farbe. Man spült den Hohlraum mit einer antiseptischen Injektion von einer über¬ 
sättigten Naphthollösung aus. Der Patient hat aber noch immer gangränösen Auswurf, 
foetor ex ore, Fieber und Diarrhöe. 

Am 24. Nov. (2 Monate seit dem Beginne der Krankheit) stirbt der Patient 
unter schweren Intoxikations-Erscheinungen. 

Die Sektion ergibt: an der rechten Lunge: Verwachsungen der beiden 
Pleurablätter, besonders fest in der Gegend der Incisura interlobaris. In der Incisura 
interlöbaris zwischen oberen und mittleren Lappen findet man einen Sack 
in der Grösse einer grossen Orange, mit gangränöser Wand. Es gelingt nicht die 
bronchiale Fistel zu entdecken. Ferner kleinere Gangränherde in beiden Lungen. 

40. Fall Gerhardt (1893). (Rechtsseitiges interlobäres Empyem.) 

34 jähriger Patient, Schreiner, aufgenommen am 13. April. Als Kind Lungen¬ 
entzündung, vor 9 Jahren Cholera. 

Am 8. April bekam er plötzlich Seitenstiche, Atemnot, Schüttelfrost 
mit Scbweiss, Kopfschmerzen und Durchfall. Die Beschwerden nehmen zu. 

Am 13 April: Gesicht und Extremitäten zyanotisch; Temp. 40,2°; Puls 100. 
Sputum schleimig-eitrig, in geringer Menge. An der rechten Thorax¬ 
hälfte: Beschränkung der Atembewegungen, an der Achsel eine kaum 
handtellergrosse Dämpfung und einzelne entfernt klingende Rasselgeräusche, an 
einer kleinen Stelle nahe dem unteren Rande der Achselhöhle schwaches Bro n chial- 
atmen. Milz 2 Finger vor dem Rippenbogen zu fühlen. 

In den nächsten Tagen tritt keine wesentliche Änderung ein. Temperatur 37° 
bis 38° (des Morgens), 39° bis 40° (des Abends). Die Dämpfung in der rechten 
Seite wird intensiver und dehnt sich langsam zwischen der 6. und 8. Rippe bis zur 
Skapularlinie aus; der Stirnmfreinitus hier verstärkt, das Atmungsgeräusch bronchial. 

Eine Woche nach dem Spitaleintritt lässt sich auch auf der Vorderseite Dämp¬ 
fung nachweisen, bis zur Mamillarlinie hin, mit reichlichem klingendem Rasseln 
und schwachem Vesikuläratmen. Der Auswurf — schleimig, nur stellenweise eitrig 
— wird reichlicher. 

Am 30. April heftige Hustenanfälle, mit reichlichem fast rein eitrigem 
Auswurf von stark fötidem Geruch. Mehrfache Probepunktionen haben 
negatives Resultat. Die Hustenanfälle dauern an den folgenden Tagen fort, während 
das Fieber nachlässt und sich eine gewisse subjektive Besserung einstellt. 

Am 2. Mai wird vorn unter der Mamilla eine deutliche Verschiebung der 
Dämpfungsgrenzen nach dem Aufsitzen gefunden: im 4. Interkostalraum ist 
bei Rückenlage tympanitischer, beim Aufsitzen gedämpfter Schall vorhanden. Die 
Probepunktion ergibt hier Eiter von demselben stark fütiden Gerüche wie das 
Sputum, keine Pneumokokken. Im Sputum keine Fettsäurenadeln oder Lungen¬ 
bestandteile. 

Am 11. Mai stellt man mittelst Probepunktionen fest, dass man nur in einem 
3 cm breiten Gebiete dicht am Sternalrand Eiter findet; das9 der Erguss aber volu¬ 
minös ist, Lässt sich aus der bedeutenden passiven Verschieblichkeit der Dämpfung 
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schljessen; ob der Eiter zwischen Lunge und Zwerchfell oder zwischen den Lungenlappen 
seinen Sitz habe, kann nicbt entschieden werden; der direkte Übergang der Dämp¬ 
fung in die Leber-Dämpfung an der Vorderseite scheint fQr letztere Möglichkeit zu 
sprechen. 

Am nächsten Tage Operation mit Rippenresektion. Entleerung von einem 
Liter staik übelriechenden Eiters, der reichlich Fettsäurenadeln aber keine Lungen- 
be stand teile enthält. Trotz der Operation stirbt der Patient zwei Tage darauf. 

Obduktion: Hohlraum von etwa Apfelgrösse in der Incisura intor- 
lobaris superior; seine Ränder mit der Brustwand überall fest verwachsen; das 
Lungengewebe in der Umgebung verdichtet, schwarzgrün gefärbt. Eine Kommuni¬ 
kation der Abszesshöhle mit den Bronchien lässt sich nirgends nach weisen. Milz 
stark vergrössert, weich. 

48. Fall Nannyn-Schlesinger (Ber. von Schlesinger, 1896.) Rechts¬ 
seitiges interlobäres Empyem. 

Patient bekommt heftigen Schüttelfrost, Husten und Seitenstechen 
rechts, rostfarbiges Sputum. 

Über der rechten lateralen Thoraxlinie ist der Schall etwas kürzer, bei der 
Auskultation vernimmt man ein unbestimmtes Atemgoräusch mit zahl¬ 
reichen mittelgross- und kleinblasigen Rasselgeräuschen. Man diagnostiziert 
eine zentrale Pneumonie. 

Im weiteren Verlaufe sinkt die Temperatur langsam vom 10. bis 12. Tage zur 
Norm herab, um 2 Tage später wieder zu steigen und am Nachmittage 38,2 zu er¬ 
reichen. Sodann reichlicher eitriger Auswurf, der Hämatoidinnadeln und elasti- 
sehe Fasern in Menge enthält. An der rechten Thoraxhälfte bemerkt man: 
eine Dämpfungszone die vorne oberhalb der Leberdämpfung beginnt, sich gegen 
die Seite hin längs der 4.-6. Rippe erstreckt und sich rQckw.ärts allmählich verliert; 
über dieser Zone und auch anderswo (auf der.rechten Seite) abgeschwächtes 
Atemgeräusch, keine Verminderung des Stimmfremitus. Das Herz nach links 
verdrängt, mit fühlbarem Spitzenstoss im 5. Interkostalraum 3 cm ausserhalb der 
linken Mamillarlinie. 

Im 4. Interkostalraum in der rechten Mamillarlinie besteht Druckempfindlich¬ 
keit und ein leichtes ödem der Haut. Eine Pravatz’sche Nadel trifft 3 cm 
tief auf Eiter, der wie der Auswurf reichlich Hämatoidinnadeln und elastische 
Fasern enthält, und Luft. 

Madelung macht sodann ohne Verzug die Pleurotomie mit Resektion der 
4.-5. Rippe; gleich nach Eröffnung der Pleura tritt Eiter und Luft heraus. Man 
stellt fest, dass die Ansammlung zwischen oberem und mittlerem Lappen war. Man 
drainiert. 

Das Fieber schwindet sogleich, der Auswurf wird geringer, nach sechs 
Wochen ist die Wunde fast geheilt; die Einziehung des Thorax ist eine geringe. 

47. Fall Dienlafoy (1898—1899). (Linksseitiges interlobäres Ein pyem). 

Patient, Hausbesorger. Tritt am 9. Oktober in die Abteilung ein. 

Vor 12Tagen bekam Patient infolge einer Erkältung Fieber (mit Schütte 1- 
frösten), links heftiges Seitenstechen und Husten (ohne Auswurf). Seit 1 bis 
2 Tagen foetorexore. 

Kein Fieber; grosse allgemeine Schwäche; starke Dyspnoe. Man findet über 
der linken Thoraxhälf£e: Rasselgeräusche und Bronchialatmen hie und 
da überden unteren zwei Dritteln; Dämpfung, Mangel des Atemgeräusches 
(kein Bronchialatmen, keine Ägophonie, keine Bronchophonie) und verminderter 
Stimmfremitus über einer Zone, die sich (hinten) vom 5. zum 8. Interkostalraum 
erstreckt und sich in der Achsel und vorne fortsetzt; Herz leicht verdrängt; Traube- 
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scher halbmondförmiger Raum hell. Auswurf fötid, den Pneumokokkus 
enthaltend Eine Aspiration8punktion im 9. Interkostalraum hat negatives 
Resultat. 

Diagnose: interlobäre Pleuritis. 

An den folgenden Tagen, hohes Fieber. Am 15. Oktober heftige Hustenan¬ 
fälle und sehr reichliche maulvolle Expektoration, zugleich kavernöses Atmen 
über der Zone, wo früher das Atemgeräusch aufgehoben war. Es tritt aber keine 
Besserung ein: der Husten sowohl als auch der fötide Auswurf bleiben bestehen. 

Operation (Marion) am 20. Oktober. Mit einer Inzision gelangt man in einen 
Raum, den man aris die Incisura interlobaris erkennt und es tritt reichlich 
fötider grünlicher Eiter heraus (den Pneumokokkus enthaltend): man drainiert und 
näht zu. Es tritt ziemlich rasch Besserung ein. 

50. Fall de Jaegher (1899). (Linksseitiges interobäres Empyem.) 

18jähriges Mädchen. Hat durchgemacht: mit 5 Jahren ein Typhoid; mit 
6 Jahren eine akute Lungenaffektion mit hohem Fieber, hartnäckigem Husten 
und dann mit maulvoller Expektoration von geruchlosem Eiter (infolge dieser Expek¬ 
toration besserte sich alles rasch); mit 8 und 9 Jahren Husten und Fieber durch 
einige Wochen hindurch, mit 10 Jahren Masern mit Resten von Husten (besonders 
am Morgen) der oft von Expektoration einer weisslichen geruchlosen Masse ge¬ 
folgt war. 

Mit 12 Jahren (April 1898) bemerkt man Abmagerung und häufigen Husten 
am Morgen bei normalem Lungenbefund. Eines Abends, heftiger Schmerz auf der 
linken Thoraxseite; nach einigen Minuten starker Beklemmung maulvolle Ex¬ 
pektoration von ungefähr 150—200 ccm gelblichen Eiters, gleich darauf konstatiert 
man an einem umschriebenen Punkte unter dem Winkel des linken Schulterblattes 
bei Perkussion eine leichte Dämpfung, amphorisches Atmungsgeräusch 
und m der Umgebung grossblasiges Rasseln. Während 5 —6 Wochen hat man noch 
hie und da maulvolle Expektoration, aber immer spärlicher als die erste: die maul¬ 
volle Expektoration, die geruchlos ist, wird einige Stunden vorher durch den 
schlechten Atem angemeldet. Im Eiter Pneumokokkus und zahlreiche In¬ 
fluenza-Bazillen, keine T.-B. Es tritt dann eine lasche Besserung ein und es 
bleibt nur noch eine ganz geringfügige Expektoration übrig. Im September jedoch 
stellt sich wieder des Abends Fieber und des Morgens trockener Husten ein (ob¬ 
jektiv nur eine leichte Abflachung der linken Thoraxwand) mit rascher Verschlim¬ 
merung, und Ende des Monats tritt eine andere maulvolle Expektoration auf (mit 
Streptokokken und Pf ei ff er’ sehen Bazillen. Bei der Untersuchung findet 
man an der linken Thoraxhä 1 fte: fast vollständige Unbeweglichkeit und 
leichte Depression des Thorax oben; fast vollständige Dämpfung vorne, die 
sich auch über die Achsel und hinten ausbreitet; bronchiales Atmungsgeräusch 
an der Lungenspitze; feuchtes Knattern in der gedämpften Zone, Stimmfremi- 
tus stark vermindert. Pro uff stellt die Diagnose auf ein 5 bis 6 Jahre altes 
interlobäres Empyem. Die Erscheinungen sind aber intermittierend und die 
Patientin bessert sich rasch. 

Ende Oktober bemerkt man nur: Gebiet leichter Dämpfung längs der Linea 
axillaris in der Höhe ungefähr der 4. und 5. Rippe, leichtes Bronchialgeräusch, 
und bei der radioskopischen Untersuchung (Beclere) daselbst ein dunkles Ge¬ 
biet. Patientin bessert sich weiter; Ende Dezember ist sie geheilt und weist bei 
der objektiven Prüfung nichts Abnormes auf. 

59. Fall Sergent (1900). (Linksseitiges interlobäres Empyem. 

20 jährige Patientin, Korbhändlerin. Tritt am 23. Juli in die Anstalt ein. 

Wurde vor 2 Tagen plötzlich von Schüttelfröste mit starkem Seiten¬ 
stechen auf der linken Seite, Dyspnoe und Erbrechen befallen. 
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Temperatur 40°, leichte Dyspnoe; der Schmerz ist schwächer geworden; der 
Husten kommt leichtanfallsweise; Auswurf spärlich (seltene typisch rostfarbene 
Sputa). An der linken Thoraxhälfte: relative Dämpfung rückwärts über 
der ganzen unteren Hälfte und an der Achsel, Stimmfremitus verstärkt, 
Röhrenatmen, crepitierende Rasselgeräusche, Traube’scher Raum 
hell. An den folgenden Tagen tritt Herpes labialis auf. 

Am 27. stärkeres Unwohlsein, Dämpfung und abgeschwächter Stimm¬ 
fremitus in der linken unteren Hälfte, pleuri ti sc h es Reiben links hinten und 
in der Axillargegend; kein Röbrenatmen mehr, noch Rasselgeräusche. 

In der Nacht vom 27. zum 28.: es erfolgt unter Hustenscblägen eine maulvolle 
Expektoration einer grossen Menge dichten grünlichen Eiters, dem Blut beigemengt 
ist und der den Pneumokokkus enthält: am morgen findet man an der mittleren 
und hinteren Partie der Regio axillaris in der Höhe der Incisura interlobaris ein 
amphorisches Geräusch und während der Hustenschläge (die sich bei jeder 
Lageveränderung des Patienten einstellen) metallisches Klingen und Gur¬ 
geln: pleuritisches Reiben zerstreut über dem ganzen linken Lungengebiete 
(ganz besonders hinten). 

An den folgenden Tagen dauert, zwar nicht so reichlich, die eitrige Expektora¬ 
tion an; die Kavernensymptome klingen nach und nach ab. Am 2. August ist die 
Temperatur normal. Am 25. August verlässt die Patientin geheilt die Anstalt. 

Nach ungefähr 15 Tagen hat die Patientin eine Lähmung des rechten Armes, 
die für eine postpneumonische Lähmung angesprochen wird und im Laufe 
einer Woche zurückgeht. 

Ende November kommt sie in die Anstalt zurück und klagt über Heiser¬ 
keit, Husten und einen stechenden Schmerz im Rücken. Am Morgen hat 
Patientin eine leichte Hämoptyse und einige eitrige münzenförmige Sputa. 
Leichtes Abendfieber. Im Sputum keine Koch-Bazillen. In der früher erwähnten 
linken Regio axillaris: abgeschwächtes vesikuläres Atmungsgeräusch und mit Inter¬ 
vallen (nach dem Husten) ein sehr leises fernklingendes Bronchialatmen und bla¬ 
sige kaum vernehmbare Rasselgeräusche. 

Verlässt ohne gebessert zu sein das Spital: Hämoptysen und münzen¬ 
förmige Sputa bestehen noch. Eine radioskopische Untersuchung (B ödere), in 
dieser Zeit ausgefühlt, gab keinen Aufschluss. 

So vergehen mehrere Monate; bis ein und ein halb Jahr ungefähr nach der 
ersten manlvollen Expektoration, die Patientin infolge einer solchen sehr heftigen 
Expektoration von der Krankheit befreit wird und zwar definitiv. 

HO. Fall Klein und Allaire (1900). (Rechtsseitiges interlobäres 
Empyem.) 

39jährige Dame. Hatte vor 14 Jahren nach einem Partus eine Metritis, 
dio vor 10 Jahren ungefähr eine Ausschabung notwendig machte. Nach dieser Ope¬ 
ration über ein Jahr hindurch blutiger Auswurf. In der Folgezeit waren die 
Gesundheitsverhältnisse günstige. 

Vor Vj 2 Jahren bekam Patientin infolge einer Erkältung Fieber (mit 
Frösteln) und lanzinierenden Schmerz an der Brust: Husten (in Anfällen) trat 
3 Wochen später auf und ist gefolgt von übelriechendem Auswurfe, der zu¬ 
erst gelblich, dann gitinlich, manchmal bluttingieit ist. Mit welchselnden Besse¬ 
rungen und Verschlimmerungen dauert die Krankheit ungefähr 10 Monate; 
plötzlich nun tritt Expektoration von einem Glas voll Eiter, der gleich eine blutigo 
maulvolle Expektoration folgt. Nach weiteren 8 Monaten (vor 15 Tagen ungefähr) 
wieder reichliche Expektoration von Eiter und Blut; hierauf zeigt sich eine deut¬ 
liche Besserung. 
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Schmutzige Hautfärbung; leichte hippokratische Difformität der Finger. 
An der rechten Thoraxhälfte: Sch merz punkt oberhalb der Mamma und 
gegen die Achsel hin, sehr geringe Einziehung der Wandung, verstärkter 
Stimmfremitus (besonders vorne), sehr leicht gedämpftes Gebiet in der 
Ausdehnung von 3 Querfingern in der Linea axillaris, rauhes, fast hauchendes 
Atmungsgeräusch rückwärts an der Basis, weder Rasselgeräusche noch Broncho- 
phonio, Ägophonie oder aphone Pektoriloquie. Das Herz nicht verdrängt. Die Leber 
vergrössert und druckempfindlich. Die Untersuchung des Sputums, die während 
der Krankheit zweimal gemacht wurde, ergab keine Koch*sehe Bazillen. 

Radioskopische Untersuchung: zwischen dem unteren Drittel und den 
oberen zwei Dritteln der rechten Lunge bemerkt man eine dunkle Zone, die beim 
Beugen der Patientin nach rechts oder links nicht das horizontale Niveau beibehält 
(wie es bei einem beweglichen Ergüsse der grossen Pleurahöhle sein würde) sondern 
ändert sich nur dahin, dass sie an der Beugeseite deutlicher wird. 

Nach einem Monat ungefähr hat die Patientin für einige Zeit Husten, Fieber 
und eitrig-blutigen Auswurf; dann hört alles auf. Bei der Untersuchung findet 
man jedoch, dass das gedämpfte Gebiet sich ausgedehnt hat mit leichter Broncho- 
phonie und aphoner Pektoriloquie; ausserdem findet man bei der radiographischen 
Untersuchung die dunkle Zone vergrössert. Man rät zu einem operativen Eingriffe. 

09. Fall eigener Beobachtung. (Linksseitiges interlobäres Empyem. 

25 jähriger Patient, Universitätsstudent. 

Hatte (mit 5 Jahren) eine traumatische Fraktur des Femurs, (mit 7 Jahren) Ge¬ 
lenkrheumatismus, (mit 20 Jahren) Blennorrhoe. 

Vor acht Monaten bekam der Patient plötzlich des Nachts, während der noch 
nicht fieberfreien Rekonvaleszenz nach einer Halsphlegmone (sekundär nach Zahn- 
Periostitis) welche zweimal inzidiert wurde (mit Entleerung von jauchigem, fötidem 
Eiter), hartnäckigen Husten, heftiges linkes Seitenstechen und — des Morgens 
— maulvolle Expektoration nicht fauligen Eiters, die sich am selben 
Tage und auch an den nächstfolgenden samt einfacher Expektoration von Eiter 
wiederholt. Die wiederholte Untersuchung des Eiters findet elastische Fasern 
in ziemlich grosser Menge und zahlreiche Mikroorganismen (besonders 
Streptokokken, d<nn einige Staphylokokken und Diplokokken). Allmähliche 
Besserung bis zur scheinbaren Heilung. 

50 Tage jedoch nach der ersten maulvollen Expektoration hat der Patient plötz¬ 
lich des Abends, während eines Hustenanfalles, eine Hämoptyse (ungefähr 
ein Glas voll reinen Blutes) und von da an treten Husten und eitriger Aus¬ 
wurf wieder auf. Während eines Monats wiederholt sich die Hämoptyse ein 
Dutzend mal. Hierauf bemerkt man während l 1 2 Monaten eine fortschreitende, ununter¬ 
brochene Verschlimmerung, man hat bis 5-8 Spucknäpfe voll nun fauligen 
Auswurf am Tage, und eine Temperatur über 39°. 

Die wiederholte Untersuchung des Sputums gibt das frühere Ergebnis; Koch- 
Bazillen sind nie vorhanden. Der Patient wird hierauf von Prof. Forlanini unter¬ 
sucht, der folgendes findet: an der linken Thoraxhälfte eine Zone mit tympani- 
tisolier Dämpfung, 4-5 cm hoch und längs der Projektion der Incisura inter- 
lobaris verlaufend, abgeschwächtes Atmungsgeräusch (besonders über der 
gedämpften Zone) und einige blasige Rasselgeräusche. Man diagnostiziert ein inter¬ 
lobäres Empyem und unternimmt im städtischen Krankenhause von Varese (Prof. 
Riva-Rocci) die Behandlung mittels des künstlichen Pneumothorax; nach 
der 5. Gaseinführung bildet sich aber ein pleuritischcr Erguss, der anfangs serös ist 
(T h ora ko z e 11 te s e), dann eitrig wird (Thorakotomie). 
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Nach der Thorakotomie nehmen Fieber und Expektoration ab und der Patient 
kann nach ungefähr zweimonatlicher Spitalspflege das Krankenhaus von Varese ver¬ 
lassen. Nach etwas mehr als einem Monat und zwar vor einer Woche bekam der 
Patient plötzlich Fieber (mit Schüttelfrost) und eine merkliche Exazerbation 
des Hustens und der Expektoration — die manchmal blutig ist — und in 
diesem Zustande befindet er sich noch heute, wo er sich entschliesst, die medizini¬ 
sche Klinik von Pavia aufzusuchen. 

Kräftiger Körperbau; Temperatur 88°; Puls 64; Resp. 20; Hamoglobingehalt 
85 (Fleischl). Häufiger Husten mit leichter und reichlicher Expektoration (un¬ 
gefähr 500 g am Tage) aber nicht in Form von maulvoller Expektoration. An der 
linken Thoraxbälfte: mangelhafte Atmungsbewegungen; Stimmfremitus 
überall erhalten; rückwärts und lateral, transversale, von der 3. und 5. Rippe 
begrenzte Dämpfungszone; rückwärts Dämpfung unter der 8. Rippe; aktive 
Beweglichkeit der Lungengrenzen aufgehoben; über der transversalen 
Dämpfungszone unbestimmtes Atmungsgeräusch mit einigen Rasselge¬ 
räuschen, sonst abgeschwächtes Atmungsgeräusch. Die Untersuchung des Spu¬ 
tums gibt da9 gleiche Resultat wie die anderen Male. 

Während des 2 1 /a Monate langen Aufenthaltes in der Klinik bleiben die Ver¬ 
hältnisse ungefähr dieselben. Der nicht fötide Auswurf schwankt zwischen 200 und 
900 g täglich, mit einem gewöhnlichen Durchschnitt von 500—600 g; manchmal ist 
er blutig fingiert Mit ziemlich regelmässigen Zwischenräumen von 10—12 Tagen 
treten, von einer bedeutenden thermischen Elevation (über 39°) angemeldet, maul¬ 
volle Expektorationen von 200—300 g fauligen Eiters auf. Nach jeder reichlichen, 
und besonders nach jeder maulvollen Expektoration vernimmt man über der transver¬ 
salen Dämpfungszone einen leisen ty m p an i t ischen Klang und man auskultiert 
daselbst hauchendes Atmungsgeräusch mit wenigen Rasselgeräuschen. 
Man kann niemals die Phänomene Wintrich's, Gerhardt’s und Friedreich’s 
nachweisen. Man macht mehrere Probepunktionen (Prof. Muscatello) in 
der transversalen Dämpfungszone; aber nur eine hat positives Resultat (wenige 
ccm Eiter mit Blut gemengt). 

Der Patient verlässt die Klinik und begibt sich nach Turin in die Klinik des 
Prof. Carle, um dort operiert zu werden; zu dem Zwecke bleibt er dort 1 Monat, 
aber im entscheidenden An genblicke erklärt er, sich nicht operieren zu lassen. Er 
begibt sich nach Hause, wo er sich auch jetzt in gutem Gesundheitszustände befindet: 
er hat nur etwas Auswurf am Morgen. So verstrichen 5 Jahre, während welchen 
der Patient öfters Verschlimmerungen zeigte (mit schweren Hämoptysen, dass er 
sogar in Lebensgefahr war) und Besserungen. 

100 . Fall eigener Beobachtung. (Linksseitiges interlobäres Ein* 
p y e m.) 

22jähriger Patient, Meier. 

Hatte (mit 12 Jahren) eine Pneumonie auf der rechten »Seite, (mit 17 Jahren) 
eine Pharyngitis, (mit 20 Jahren) Dysenterie. 

Im Verlaufe einer Entzündung der oberen Luftwege durch In¬ 
fluenza (Coryza, Pharyngitis), die 25 Tage alt ist, traten interkurrierende und kurze 
(wenige Stunden dauernde) Anfälle von hoher Temperaturelevation auf 
(ihnen gehen wiederholte Schüttelfröste voran und profuse Schweissausbrüche 
folgen auf sie) mit heftigem Stechen an der linken Regio axillaris und mit 
Husten, der von einer reichlichen fötid-oitrigen (manchmal leicht blutig 
fingierten) Expektoration begleitet war. 

Allgemeine Mattigkeit; ganz oder fast fieberfreier Zustand; Hämoglobingehalt 
80 (Fleischl), rote Blutkörperchen 4100000, weisse Blutkörperchen 8000. Heftiges 
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Seitenstechen; hartnäckiger Husten mit reichlichem fötid-eitrigem Aus¬ 
wurf, der sich typisch in drei Schichten trennt (untere eitrig, mittlere serös, obere 
schaumig). An der linken Thoraxhälfte: Schmerzhaftigkeit an der Regio 
axillaris in der Höhe des 4. und 5. Interkostalraumes; Stimmfremitus in der 
Regio supraspinata verstärkt; Dämpfungszone rückwärts und seitwärts längs 
der Incisura interlobaria; bedeutende Dämpfung hinten unter dem Angulus scapulae; 
oberhalb Skodismus; hauchendes Atmungsgeräusch über der transversalen 
Dämpfungszone, begleitet von blasigen, hier und da klingenden Rasselgeräuschen. 
Die Untersuchung der Sputa ergibt: wenige elastische Fasern und Staphylo¬ 
kokken, keine Fränkel'sche Diplokokken noch Koch’s Bazillen. 

Während des Aufenthaltes in der Klinik (26 Tage) verschlechtern sich die 
Verhältnisse. Es treten erratische Temperatursteigerungen auf und man 
beobachtet auch eine ziemlich starke Hämoptyse. 

Eine Probepunktion im 4. Interkostalraum in der mittleren Axillarlinie 
ergibt einige Tropfen einer blutigen Flüssigkeit, die zahlreiche Eiterkörper¬ 
chen enthält. Eben als man operativ eingreifen wollte, verlangte der Patient ent¬ 
lassen zu werden. Er stirbt nach einigen Wochen zu Hause. 
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Würzburger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin. 

Band X, H. 7. 


Weil er erfahrungsgemäss keinerlei Neben¬ 


wirkungen zur Folge hat und zugleich angenehm milden Wohl- 

geschmack besitzt, ist Kathreiners Malzkaffee in allen Krankheits¬ 
fällen ein empfehlenswertes Getränk. Sein billiger Preis ermöglicht 
es, ihn auch Minderbemittelten zu verordnen. 

Den Herren Ärzten stellt die Firma Kathreiners Malzkaffee- 
Fabriken, München, auf Wunsch Versuchsproben kostenlos zur 
Verfügung. 


Curt Kabitzsch (A. Stuber’s Verlag), Würzburg. 



Röntgenatlas der Lungentuberkulose. 

Von Chefarzt Dr. Otto Ziegler und Dr. Paul Krause. 

61 Röntgenaufnahmen der Lungentuberkulose in den verschiedensten Stadien in photogr. 
Wiedergabe mit 61 Seiten erklärendem Text und einer Einleitung. 

Preis kartoniert Mk. 40.—, für Abonnenten der Brauer*schen Beiträge zur Klinik der Tuber- 
kulose, als deren II. Supplement-Band der Atlas gleichzeitig erschien, Mk. 30.—. 


Münchener med. Wochenschrift. Demjenigen, welcher sich über die diagnostische Leistungsfähigkeit des Röntgen¬ 
verfahrens bei der genannten Krankheit an der Hand einer grösieren Anzahl systematisch angeordneter Untersuchungsresultate 
unterrichten will, bietet sich keine bessere Gelegenheit als das Studium dieses Werkes. 

Zeitschrift für Laryngologie. Hier in dem Atlas von Ziegler und Krause haben wir ein Werk vor uns, dis 
uns ein reiches Material, kritisch verarbeitet, in bestmöglichster Darstellung, zum Teil mit autoptischer Kontrolle der 
Röntgenogramme bringt, das jeder röntgenologisch tätige Lungenarzt bezw. Heilstätte besitzen muss, 
und aus dem selbst der erfahrene R ön tgen s pez i a I i a t recht viel lernen kann. . 

New York Medical Journal: We do not think, that we bave ever aeen better reproduced x-ray pictures. 

Hanttnherknlose (Lupus vulgaris etc.) einschliesslich Tuberkulide und 


Lupus erythematodes von Dr. S. Jessner, Königsberg i. Pr. (Dr. JessnePs Der- 
matologische VortnTHett 21). Preis brosch. M. 1.30. 


kr Mähr 


JNlährmittel 


für Säuglinge als Danernahrnng, so», für altere Kinder 
&lß" u. Erwachsene während und nach zehrenden Krankheiten. — 

Nährzucker ZtZ' Liebigsuppe in Dosen von 

l /s kg Inhalt zu 1.50 M. 

J\lährzucker - Kakao in Dosen von ’/g kg Inhalt zu 1.80 M. 


giean ktöhnvilAlran mit 0,7 u /o ferrum glycerin - phospboric. die Dose 

Lisen ■ |vanrzuck@r VO n >/« k g inhau i.so m. 

Eisen-Nährzucker-J<akao?^TiD™.“.C.r2.-M: 

===== Leicht verdauliche Eisenpräparate. =- 

Klinisch bewährt bei Atrophie und Anämie. 

Den H. H. Ärzten Literatur und Proben kosten- und spesenfrei. 


NShrmittelfabrik München, G. m. b. H., in Pasing bei München. 
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Die 

Würzburger Abhandlungen 

aus dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin. 

Unter Mitwirkung rahlreicher Gelehrten herausgegeben von 

Prof. Dr. Joh. Müller und Prof. Dr. Otto Seifert 

wollen in kurzen, von berufenen Federn verfassten Arbeiten, aber doch mit genügender Vollständigkeit über jene Gebiete 
berichten, welche in den letzten Jahren wesentliche Umwälzungen erlebten und auf welchen neue theoretische Anschau¬ 
ungen und erfolgreiche neue Behandlungsmethoden sich eingebürgert haben. 1? Hefte = 1 Band jährlich im 
Abonnement nur Mk. 7.so, Einzelpreis pro Heft 75 Pfg. bezw. 85 Pfg.; jede Arbeit ist anch einzeln käuflich. 

Der neueste X. Band beginnt mit: Scheidemantel, Wesen, Technik und klinische Bedeutung der 
Sero-Diagnostik der Lues. — Bräuning, Neuere Untersuchung über Diabetes insipidus. — Hesse, Die örtliche 
Schmerzverhütung in der Chirurgie. — Francke, Die Neuralgien, — Schall und Heisler, Ernährungstherapie bei 
Zuckerkrankheit. — Sacconaghi, Interlobäre exsudative Pleuritis. — Wegele, Intestinale Antoiutoxikationen 
und ihre Behandlung. Die bis jetzt vollständig vorliegenden Bände enthalten folgende Themas: 


Band I. 

Seifert, Nebenwirkungen der Arzneimittel I. 

Müller, Gallensteinkrankheit. 

HofFa, Blut. Operat. d. Hüftgelenkslqxation. 

Sobotta, DoppeJ(miss)bildungen. 

Weygaudt, Neurasthenie. 

Sommer, Säuglingsernährung. 

Rosenberger, Blinddarmentzündung. 

Dieudonne, Immunität und Immunisierung. 

Spiegelberg, Krankheiten des Mundes und der Zähne 
im Kindesalter. 

Kirchner, Verletzungen des Ohres. 

Riedinger, Empyeme. 

8 tri um, Difttbahandlung Magenkranker. 

Band II. 

v. Franque, Uterusruptur. 

Römer, Bakteriologie des Auges. 

Nieberding, Versioflexionen des Uterus, 
v. Boltenstern. Bösart. Geschwülste. 

Spiegelberg, Krämpfe im Kindesaller. 

Bayer, Darmstenose. 

Schenck, Bedeutung der Neuronenlehre für die Nerven- 
physiologic. 

Strauss, Gicht. 

Riedinger, Beinbrüche. 

Hofmeier, Fibromyonie. 

Spicgelbcrg. Kehlkopfstenosen im Kindcsaltcr. 

Jessen, Einführung in die moderne Zahnheilkunde. 

Band III. 

Truoffpp, Magen-Darmkrankheiten ira Kindesalter. 
Gerhardt, Herzmuskelerkrankungen. 

Brieger, Otog. Erkrank, der Hirnhäute. 

Bollenhagen, Anwend, des Kolpeurynters. 
v. Boltenstern, Behandlung inner. Blutungen. 
Hurckhard, Blutungen nach der Geburt. 

Schmidt, Bronchialasthma. 

Starck, Erkrankungen der Speiseröhre. (Doppelh.) 
Burkhardt, Chirurg. Eingreifen bei Verletzungen des 
Magens. 

Maas , Taubstummheit und Hörstummheit. 

Hoffa, Gelenktuberkulose im kindlichen Lebensalter. 

Band IV. 

Schmitt, Erkrankungen des Mastdarmes. 

Kostoski, Serumdiagnostik. 

Stein, Meteorismus gastro-intestinalis. 

Geigel, Sklerose u. Atherom der Arterien. 

Rose, Die Zuckergusslebcr. 

Weygandt, Verhütung der Geisteskrankheiten. 
Dieudonne, Hygien. Massregeln bei ansteckenden Krank¬ 
heiten. (Doppelheft.) 

▼. Boltenstern, Darm Verschluss. 

Hasslauer, Hyster. Stimmstörungen. 

Polano, Magenkrebs in seiner Beziehung zur Geburtshilfe. 
Neter, Chronische Stuhlverstopfung ira Kindesalter. 

Band V. 

Seifert, Nebenwirkungen der Arzneimittel II 
Schilling, Wurmfortsatz. (Doppelh.) 

Neter, Hämorrhagische Ftkr.inkungen im Kindesalter. 

Ctemm, Magengeschwür. (Doppeih.) 

Geige), Die neuen Strahlen in der Therapie. 


Maas, Entwickelung der Sprache des Kindes. 

Graul, Nervöse Dyspepsie des Magens. 

Reinhardt, Malaria. (Doppelh.; 

Katz, Erkrankungen der Zungenraandei. 

Band VI. 

Klatt, Traum. Entstehung innerer Krankheiten 
Wegele, Fortschritte in der Diagnose und Therapie der 
Magen-Darmerkrankungen. 

Riedinger, Über Schlottergelenke. 

Sommer, Über Ischias. 

Hödlmoser, Das Rück fall fieber. 

Manninger, Die Heilung lokaler Infektionen mittelst 
Hyperämie. 

Stadler, Asept. Operationen im Privathaus. 

Borst, Geschwülste. (Doppelh.) 

Klatt, Gelenkrheumatismus, 
v. Boltenstern, Über Morbus Basedowii. 

Jessen, Indikationen und Kontraindikationen des Hoch¬ 
gebirges. 

Band VII. 

Gerhardt, Diagnose u. Therapie det Nierenkrankbeiten. 
Kehrer, Der plazentare Stoffaustausch. (Doppelheft.) 
Schlaginweit, Über Cystitis 
Qrtttl, Diabetes mellitus und «sine Behandlung. 

Vulpius und Ewald, Trauma bei Rückenmarks* und 
Gehirn-Krankheiten. 

Rosenberger. Kohlehydrate Im menschlichen Urin. 

Goldberg, Die Blutungen der Harnwege. 

LUdke, Diagnost. Verwertung des Alttuberkultea. 

Hasslauer, Gehörorgan und Infektionskrankheiten. 
(Doppelheft). 

Böckelmann, Epilepsie und Epilepsiebehandlung. 

Band VIII. 

Bollenhagen, Schwangerschaft und Tuberkulose. 

Siegert, Chorea minor, der Veitstanz. 

Dleudonnd, Bakterielle Nahrungsmittelvergiftungen. 

(Doppelheft.) 

Gutmann, Die Rachitis. 

Kisch, Fettleibigkeit. 

I-ulcnburgcr, Tahna’sohe Operation. 

Veckenstedt, Der Kopfschmerz als Ursache von Nascn- 
Iciilen. 

LUdke, Bakteriologische Frühdiagnose bei Infektions¬ 
krankheiten. 

Schwarz, Cholellthlasla. 

Frankel, Die Langerhans’schen Inseln. 

Offergeld, Ovarialkarzinoru bei Karzinom des Uterus. 

Band IX. 

Seifert, Nebenwirkungen moderner Arzneimittel 3. Folge 

(Doppelheft:. 

Offergeld, Wechselbeziehungen zwischen Diabetes und 
üeneiatiouspiozess (Doppelh.) 

Maas, Hygiene des Ohres. 

Much, Immunität, Tatsachen und Aussichten (Doppelh.). 

Müller, Syphilis und Ehe. 

Offergeld, Interne Behandl. diab. Frauen in Schwanger¬ 
schaft, Geburt und Wochenbett. 

Lüdke, Behandlung und Bekämpfung des AbdominaItyphus. 

Sittler, Skrophulose. 

Hagen, Punkreaserkrankungcn. 


I. Suppl.-Band: Arneth, Diagnose und Therapie der Anämien. Vorz.-Preis für Abonnenten M. 7.—. 

M9" Besonders empfehlenswert ist ein Abonnement: 

Dasselbe verbilligt die Anschaffung ganz wesentlich und fuhrt mit der Zeit zu einem äusserst reichhaltigen Nach- 
scblage-Material, das eine ganze Handbibliothek ersetzt. 

Curt Kabltzsch (A. Stuber’s Verlag) ln Wtlrzburg. 
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Neuere Forschungen auf dem Gebiete der intestinalen 
Autointoxikation und ihrer Behandlung. 

Von 

Sanitätsrat Dr. C. Wegele, 

Bad Königsborn (Westfalen). 


Die Lehre von der intestinalen Autointoxikation ist verhältnis¬ 
mässig jungen Datums, was ja nicht wunder nehmen kann, wenn 
man bedenkt, dass dieselbe die Entwickelung der physiologischen 
Chemie und Bakteriologie zur Voraussetzung hat. 

Doch haben schon 1864 Fr. Betz l ) und 1868 Senator 2 ) Vergiftungen, welche 
ihren Ursprung in der abnormen Darmverdauung hatten, beschrieben. Dann haben 
Bouchard 3 ) und bald nach ihm von Jak sch 4 ) den Begriff der intestinalen Auto¬ 
intoxikation festgelegt und suchte besonders ersterer diese Theorie durch Experimente 
zu stützen, indem er nachwies, dass der von Patienten mit Autointoxikation 
stammende Urin auf Versuchstiere, denen er injiziert wurde, viel giftiger wirkte, 
wie normaler Urin. Auf dem 16. Kongress für innere Medizin, wo unser Thema zur 
Diskussion stand, wurde mit Recht eingewandt, dass die von Bouchard beschriebenen 
‘Giftwirkungen des Urins sich ebensogut durch Störungen der Isotonie erklären 
lassen, und die ganze Lehre der intestinalen Autointoxikation stark angezweifelt. 
Jedoch wiesen Senator, Albu, Strauss auf die fast unüberwindlichen Schwierig¬ 
keiten der Versucbsanordnunghin und Brieger 5 ) sagte ausdrücklich: „Unsere Unter- 
Bucbnngsmethoden an dieser Sparte der physiologischen Chemie sind noch so unvoll¬ 
ständig und ungenügend, dass ein negatives Resultat in der Gegenwart gar nichts 
beweist 44 . 

Das war im Jahre 1898, und auch das die vorliegenden Resul¬ 
tate zusammenfassende Buch von Albu G ) konnte trotz Beibringung 
reichen Materials hierin keinen Fortschritt verzeichnen. Inzwischen 
wurde in Frankreich, wo die Lehre von der i. A. sich allgemeiner 

*) Memorabilien 1864. S. 140. 

2 ) Berl. Klin. Wochenschr. 1884 Nr. 24. 

*) „Le<?ons sur les autointoxications dans les maladies“. Paris 1887. 

4 ) Wien. Klin. Wochenschr. 1890. Nr. 52. 

5 ) Verhandl. d. 16. Kong. f. inn. Med. 

6 ) „Über die Autointoxikationen vom Inte9tinaltraktus“ Berlin 1895. 
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Anerkennung erfreute, in bezug auf die experimentelle Begründung 
derselben fleissig weiter gearbeitet und vermochte man, vermittelst 
verbesserter Methoden und einer bewunderungswerten Technik durch 
Injektion von Darmgiften bei Tieren die bei an Autointoxikation 
leidenden Menschen nachweisbaren Symptome und Veränderungen 
zu erzeugen. Ausserdem gelang es die Rolle der Schutzorgane gegen 
die täglichen Stoffwechselgifte immer mehr kennen zu lernen und 
ihre Tätigkeit klarzulegen, so dass A. Combe in seinem geistvollen 
1907 zuerst erschienenen Buch 1 ) zu dem Schluss kommt: „So ist die 
'Hypothese der vom Darm ausgehenden Autointoxikation nunmehr be¬ 
wiesen und wir haben jetzt das Recht, von eiuer wissenschaftlich be¬ 
gründeten Theorie zu sprechen.“ Da in Deutschland sowohl die 
Kenntnis der neueren experimentellen Forschungen der Franzosen, 
sowie der Auffassung Comb es noch nicht die verdiente Verbreitung 
gefunden hatten, möchte ich in nachstehendem dieselben kurz zu¬ 
sammenfassen, ohne natürlich auf die Einzelheiten der Beweisführung 
und die Fülle von neuen Einblicken in den physiologischen und patho¬ 
logischen Stoffwechsel, die sich eröffnen, sowie die minutiöse Aus¬ 
arbeitung einer ätiologischen Therapie näher eingehen zu können. Wir 
wollen dabei mit Combe (im Gegensatz zu einer Reihe anderer Autoren) 
unter intestinaler Autointoxikation nur eine Vergiftung durch Störung 
der qualitativen und quantitativen Verdauungsvorgänge verstehen. 

Die toxischen Erscheinungen, welche von fremden Mikroben oder von Re¬ 
sorption in anderen Organen gebildeter Gifte (Eiterherde, Urinzersetzung, ulzerierte 
Karzinome) .oder von verdorbenen Nahrungsmitteln herrühren, ferner die Autointoxi¬ 
kationen dnrch organischen Eiweiss- und Eettzerfall oder Nukleinzerfall oder durch 
Erkrankung der Drüsen mit externer (Niere, Leber) oder interner Sekretion (Schild¬ 
drüse, Nebenschilddrüse, Nebenniere, Hypophysis) wollen wir von unserem Thema aus- 
schliessen. Hierbei sind nnter den normalen Verdauungsvorgängen nicht nnr die 
Spaltung nnd Auflösung der Ingesta durch die Sekrete und Enzyme der Magen- 
Darmschleimhaut sowie der Verdaungsdrüsen (Pankreas, Leber) gemeint, sondern 
auch die Mitwirkung der normalen Mikrobentätigkeit, durch welche ebenso wie 
durch die Enzyme Stärke verzuckert, Fett emulgiert, Eiweiss in Albumosen, Peptone 
oder kristallinische Substanzen übergefübrt wird. Ausserdem bildet sich im Darm¬ 
inhalt Schwefelwasserstoffgas, ferner die Produkte der Kohlehydratgärung (Milch¬ 
säure, Buttersäure etc.) und der Eiweissfäulnis (aromatische Substanzen, Phomaine), 
welche ohne Mikrobentätigkeit undenkbar ist. 

Es folgt daraus, dass die normale Anteilnahme der Mikroben 
an der Verdauung eine teils nützliche (verdauende) teils schädliche 
(zersetzende und giftbildende) ist. Die sich bildenden Darmgifte können 
an sich wenig giftig sein, aber durch Anhäufung und durch Kombi¬ 
nation einen stärkeren Giftigkeitsgrad erlangen, besonders wenn die 
Ausscheidungs- oder Neutralisierungsorgane aus irgend einem Grund 
versagen. Ferner ist ausser dieser chemischen auch die physi- 

>) „Die intestinale Autointoxikation und ihre Behandlung“. Autorisierte 
deutsche Ausgabe von Dr. C. Wegele. Stuttgart 1909. Ferdinand Enckes Verlag. 
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kalische Seite zu beachten; diese Giftstoffe besitzen in der Mehr¬ 
zahl einen hohen Molekularwert (wie die Urinuntersuchung ergibt), 
wodurch die Bedingungen des osmotischen Druckes und des Blut¬ 
druckes verändert werden und sich schwere Folgezustände ergeben 
können, so dass der Einwand der osmotischen Entstehung nicht im 
Gegensatz zu der autotoxischen Ätiologie jener Störungen steht. 

Wenn wir nun zur Schilderung der im Darm sich bildenden 
Giftstoffe übergehen, so ergibt sich zunächst die Schwierigkeit, dass 
wir fast nur die von den Eiweisskörpern herrührenden Gifte in 
ihrer Zusammensetzung und Wirkung näher kennen, während die 
von den Kohlehydraten und Fetten stammenden Substanzen 
in ihrem Chemismus noch ganz ungenügend erforscht sind. Wir 
kennen wohl eine „Säurevergiftung“ (Acidosis), wobei sich im Urin 
teils Azeton und Diazetessigsäure, die von den Fetten stammen, teils 
Milchsäure und Oxybuttersäure (Fermentationsprodukte der Kohle¬ 
hydrate) finden. Dieselbe führt durch Anhäufung dieser Säuren im 
Blut zu einer Abnahme der Blütalkaleszenz und dadurch bedingten 
verminderten Absorptionsfähigkeit des Blutes für Kohlensäure und 
einer Retention dieser Säure. Diese Säureintoxikation ist (ausser beim 
Coma diabeticum) von Czerny und Keller 1 ) bei gewissen Formen 
von Dünndarmkatarrh der Kinder nachgewiesen worden; im übrigen 
sind durch die Untersuchungeu von Ad. Schmidt die sauren Gärungs¬ 
vorgänge im Darmkanal sichergestellt; nach meiuen Erfahrungen 
finden sie sich so häufig bei Neurasthenikern, dass man über Ursache 
und Wirkung fast im Zweifel sein konnte (wie ja auch Charcot 
geneigt war, die Neurasthenie als Stoffwechselkrankheit aufzufassen). 
Anders steht es mit dem Studium der Eiweissfäulnis und der 
durch sie hervorgerufenen Schädigungen, über die wir durch neuere 
Untersuchungen viel besser unterrichtet sind. (Kühne, Zuntz, 
Kossel, O. Cohnheim, E. Fischer, Abderhalden u. a). 

Wir wissen, dass Sfiuren das Eiweissmolekül nicht weiter als bis zu den 
Mono- und Diaminofläuren spalten, während Alkalien ein Teil der Monoaminosäuren 
noch in Fettsäuren und aiomatische Substanzen zerlegen. Die Magen verdauung 
führt mit Hilfe der gastrischen Enzyme die Zerlegung de9 Eiweisses so weit wie die 
künstliche Säureeinwirkung. Die Enzymverdauung des-Darms vermittelst des 
Erepsins und Trypsins erzeugt die gleichen Substanzen wie die Säureverdauung und 
die Pepsineinwirkung des Magensaftes nur rascher, und gründlicher. Was nun dieMi- 
krobenverdanung des Darms anlangt, so ist dieselbe dnrch die Arbeiten von 
Baumann, Brieger, Nencki, Salkowski, Hoppe-Sey ler und seine Schüler 
genau erforscht: sie treiben die Eiweissspaltung noch weiter wie die Enzyme bis zu 
den sekundären Substanzen der Fette und aromatischen Reihe und zur Bildung von 
Gasen. So entstehen von der Fettreihe a) Buttersäure, Capronsäure, Yaleriansäure 
b) Ptomaine; von der aromatischen Reihe a) aus dem Tyrosinkern: Paroxyphenylessig- 

*) Andererseits zeigen nach A. F. Hecht (Münch. Med. Wochenschr. 1910 Nr. 2) 
Brustkinder einen hohen Fettsäuregehalt der Stühle und stark saure Reaktion, was 
Fäulnisvorgänge verhindert. 
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säure und Propionsäure b) Phenol und Parakresol c) Indol und Skatol (aus dem 
Tryptophankern), von Gasen: Methan, Wasserstoff, Kohlensäure, Schwefelwasserstoff 
Methyl merke ptan. Durch die Untersuchungen vonNencki und Sieber 1 ) an einem 
ileumfistelkranken Menschen wissen wir, dass der DQnndarminhalt eine saure Re¬ 
aktion hat (1 %o), geruchlos ist, eine grosse Menge Fettsäuren und ferner Dextrin, 
Zucker, Alkohol, Peptone, Albumosen und Aminosäuren aber nie aromatische Sub¬ 
stanzen oder Ptomaine enthält, während nach Jakowski*) der Dickdarminhalt 
alkalisch ist, aromatische Körper und Ptomaine enthält und alle Anzeichen der Ei¬ 
weissfäulnis zeigt, welche sich nur hei intensivster Fäulnis auch nach oben auf die 
untersten Dünndarmpartien ausdehnt 3 ). 

Die im Darm gebildeten kristallisierbaren Körper (Diamine und 
Monoamine) werden durch die Zellentötigkeit der Darmschleimhaut 
zum Aufbau eines neuen Eiweisskörpers benutzt, welcher vom Blut 
aufgenoramen zur Rekonstruktion des Organismus dient, andererseits 
werden sie im Organismus zu Harnstoff, Kohlensäure und Wasser 
verbrannt, haben also einen bedeutenden Nährwert. Da nun die 
Mikrobentätigkeit nicht bei der Produktion der kristallisierbaren 
Körper stehen bleibt, sondern durch weitere Spaltung unausnützbare 
und wertlose Auswurfsstoffe (die nicht völlig verbrannt werden) 
produziert, so schädigt sie schon dadurch den Organismus, und beträgt 
dieser Resorptionsverlust an Nahrungseiweiss ca. 10% (Tappeiner). 
Ausserdem sind die Produkte der Mikrobentätigkeit zum Teil giftig, 
und wenn sich auch durch Anpassung und Schutzvorrichtung eine 
Art ,,Symbiose 14 herausgebildet hat, so kann doch unter besonderen 
Umständen (vermehrte Produktion von Giften oder von besonders 
schädlichen Substanzen wie die Ptomaine) eine schwere Schädigung 
erfolgen. Die Eiweisfäulnis ist abhängig von der Menge des unver¬ 
änderten Eiweissrestes und der Tätigkeit besonders der anaeroben 
Bazillen in alkalischem Medium wie im Dickdarm (wie des Bac. 
putrificus Bienstock, des Bac. putidus, Bac. perfringens, Bac. bifer- 
mentans sporogenes), von denen die beiden erstgenannten den Abbau 
bis zur Bildung von Ptomainen und aromatischen Körpern treiben; 
die Fäulniserregungen werden dagegen geschädigt durch das Wachstum 
säurebildender aerober Bakterien, besonders der Saccharolyteu 
(Koli- und Milchsäurebazillen) wie im Dünndarm, ferner dmch 

*) Arch. f. exper. Pathol. Bd. XXVIII. 

*) Arch. Soc. Behl. St. Petersbg. T. I B. 4. 

3 ) Diese Trennung gilt nur im klinischen Sinn; biologisch ist eine solche 
Scheidung nicht ganz genau, da es auch aerobe Bazillen gibt (wie den Bac. proteus) 
die gleichzeitig Eiweiss zersetzen und anaeroben, die Kohlehydrate angreifen (wie 
den bac. perfringens und bi fermen t ans). Nach Ack ermann (Physikal. Med. Gesell sch. 
9. Nov. 1909) werden die durch die Anaeroben gebildeten Fäulnisbasen durch aerobe 
Bakterien weiter abgebaut. Die neuesten Mitteilungen von Rodella (Wien. klin. 
Wochenschr. 1909 Nr. 2 und Nr. 41) wonach es auch eine „saure Fäulnis“ gibt, wenn 
man mit Fäces geimpftes Eiereiweiss unter Zutritt filtrierter Luft bält, beruht vielleicht 
auf diesem Verhalten oder gewissen aeroben Bakterien; jedenfalls bedürfen diese 
Versuche dringend der Nachprüfung. 
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Abnahme des eiweisshaltigen Nährbodens, sowie durch Austrocknung 
wie im untersten Dickdarmabschnitt; wirkt ja auch schon im Magen 
und Dünndarm starke Verdünnung der Verdauungssäfte durch grosse 
Flüssigkeitsaufnahme begünstigend auf die Zersetzungsvorgänge. Be¬ 
sonders toxische Eigenschaften werden einigen der oben erwähnten 
Ptomaine und den Leukomainen zugeschrieben; letztere 
(Kreatinin, Xanthine, Purin) stammen grösstenteils von den Körper¬ 
zellen 1 ), erstere 2 ) von der bakteriellen Zersetzung der Aminosäuren. 

Diese Gifte werden durch die Nieren ausgeschieden und sind 
von Dombrowsky und von Kutscher solche auch im normalen 
Urin gefunden worden; dieselben können vor ihrer Ausscheidung 
Vergiftungen erzeugen, doch gibt es z. Z. noch keine klinisch brauch¬ 
bare Methode zu ihrem quantitativen Nachweis. Was die aroma¬ 
tischen Substanzen anlangt, so bilden sich dieselben nur durch 
die zersetzende Einwirkung von Mikroben auf das Eiweiss der Nahrung 
und der nukleoalbuminhaltigen Darmsäfte. Ausgeschieden werden sie, 
teils unverändert mit den Fäzes (wie die Skatolderivate) oder gelangen 
durch Resorption in die Leber, wo sie durch Oxydation weniger 
schädlich gemacht werden; teils werden sie dann unverändert aus¬ 
geschieden wie die Oxylsäuren. 

Ein Teil von diesen geht nach weiterer Spaltung in der Leber mit dem aus 
dem Körpereiweiss stammenden Schwefel Verbindungen ein (wie das Indol und Skatol) 
und bildet Indoxylschwefel säure oder (im Überschuss) Indoxyl (resp. Skatoxyl)-Gly- 
kuronsäure resp. deren alkalische Salze. Bei Gegenwart von Chlor kann sich 
(wenn kein Sauerstoff da ist) Indigo-Rot oder -Blau abspalten und im Urin auftreten. 
Das Indol findet sich nur bei Stauung am Dünndarm und zwar in den unteren Partien 
desselben, nicht bei isolierter vorübergehender Dickdarmstauung (besonders bei Ileus, 
diffuser Peritonitis) vor, weil in der Norm im Dünndarm die Enzymverdauung vorherrscht 
und die dort gewöhnliche Milchsäurebildung die Fäulnisvorgänge hindert. Ausserdem 
ist aber zu beachten, dass auch Eiterherde (Abszesse, Enzyme, Ulzerationen tuber¬ 
kulöser oder krebsiger Natur, Blutbeimengungen) die Indolbildung steigern. Das 
Skatol ist dem Indol verwandt (Methyl-Indol) und tritt unter den gleichen Be¬ 
dingungen wie dieses auf. Von den übrigen Oxysäuren wäre noch die Phenyl¬ 
propionsäure zu erwähnen, welche aus dem Phenylnlalin durch Mikroben Wirkung 
entsteht, zu Benzoesäure verbrennt und nach Stauung mit dem Glycocoll als Hip pur¬ 
säure ausgeschieden wird. Letztere nimmt bei der Darmfäulnis beträchtlich zu, kann 
aber, da sie gleichzeitig von der mit der Pflanzennahrung eingeführten Benzoesäure¬ 
menge abhängig ist, nicht als sicherer Massstab dienen. Von den übrigen aroma¬ 
tischen Produkten der Darmverdauung dem Brenzkatechin, Hydrochinon, Alkaptan 
können wir hier absehen. Von den Darmgasen ist das Schwefel wasserstoff¬ 
gas das giftigste, insofern, wenn es in grossen Mengen auftritt, eine Hydrothion 
ämie auftritt (Betz, Senator, H. Strauss), bei welcher in den Magen- und 
Darmgasen und eventuell auch im Urin Schwefelwasserstoff nachweisbar ist und 
schwere nervöse Erscheinungen zeitigt. 

Dass also der Darmkanal eine Reihe höchst gefährlicher Gifte 
beherbergt, ist kein Zweifel. Durch Versuche, welche Jahre hindurch 

*) Nur das Lecithin stammt von Nahrungsmitteln. 

*) So wurden Putrescin und Cadaverin im normalen Kot nachgewiesen. 
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fortgesetzt wurden, ist es neuerdings französischen Forschern ge¬ 
lungen, mit diesen Darmgiften funktionelle Störungen und anatomische 
Läsionen zu erzeugen. Diese Forschungen sind von Charrin 1 ) und 
von seinem Schüler Le Play 2 ) mit vollendeter Technik ausgoführt, 
indem sie die aus dem Darminhalt mit allen Kautelen ausgezogeneu 
chemischen Bestandteile den betr. Versuchstieren entweder in grossen 
Mengen oder in kleinen fraktionierten Dosen subkutan oder intra¬ 
venös beibrachten, oder sie ahmten den Vorgang beim Menschen 
getreuer nach, indem sie an den Versuchstieren einen kompletten 
oder inkompletten Darmverschluss erzeugten; dabei zeigte es sich, 
dass die im Alkohol unlöslichen die stärksten Gifte sind. 

Die stärkste Giftigkeit findet sich im untern ileum und im Cökum, während 
die relativ hohe Giftigkeit des Duodenal- und oberen Iejunalinhaltes nicht von den 
Ingestis, sondern von den Drüsensekreten, speziell dem Pankreassaft herrührt 8 ). 
Ausserdem wirken die injizierten Daimgifte entzündungserregend auf die Darmschleim¬ 
haut, schädigen das Gewebe der Leber und zerstören dadurch ihre entgiftende Tätig¬ 
keit (Charrin und Co of i), verändern das Milzparenchym,in welchem sie die Sym¬ 
ptome Hämolyse erzeugen. Im Knochenmark der so vergifteten Tiere schwindet 
das Fett fast völlig (ähnlich wie bei der perniziösen Anämie). Es finden sich massenhaft 
Mastzellen, eine Abnahme der Riesenzellen uud eine beträchtliche Makrophagie. Am 
Gefässapparat findet sich eineHerzbypertrophie und Veränderungen in den Wandungen 
der Gefä ss e (Induration, Extravasate), der RespirationsapparatzeigtSymptome 
von Hyperämie und von Drucksteigerung im kleinen Kreislauf. Im peripheren Nerven¬ 
system lassen sich nach Konchey 4 ) experimentelle Paralysen durch Darmgifte er¬ 
zeugen und in den Meningen Hämorrhagien hervorrufen. Die Hautdecken und 
Haare erleiden trophische Störungen. Von den Drüsen mit innererSekretion 
leidet besonders die Schilddrüse, was sich sekundär in Knochenveränderungen in 
Form des Zwergwuchses manifestiert. Nicht nur die Knochen der vergifteten Tiere 
zeigen eine bedeutende Verkürzung, sondern auch das Körpergewicht ist um ca. */a 
geringer als wie bei nichtvergifteten Tieren des gleichen Wurfs. Ja Charrin und 
Le Play gelang es sogar, durch Injektion von Darmgiften bei trächtigen Mutter¬ 
tieren zwerghafte Jungen zu erzielen (kongenitaler Nanismus). Das Nierengewebe 
erleidet auch gründliche Veränderungen, der Urin enthält Cylinder und Indikan uud 
eine erhebliche Vermehrung der Ätherschwefelsäure; es kann Hämoglobin nachweisbar 
werden. Auch die K ö r p e 1 1 e m p e i a t u r wird in Mitleidenschaft gezogen, indem kleine 
Giftmengen fiebererregend wirken, grosse dagegen die Zelltätigkeit herabsetzen und 
Untertemperaturen erzeugen 0 ). 

Es fragt sich nun: Wie schützt sich der Organismus 
gegen die Gefahren, welche die Darmzersetzungen mit 
sich bringen! Hier ist zunächst hervorzuheben, dass alle Vor¬ 
gänge, welche die Magen Verdauung unterstützen, wie eine normale 
Salzsäure Sekretion und Magen-Mo tili tat, von vornherein einen 

*) Sem. medic. 23. Nov. 1904. 

2) „Los poisons de l’intestin“. Paris 1906. Steinheil edit. 

3 ) Vgl. Morelli’s, Gaz med. ital. 1909 Nr. 7. 

4 ) Sem med. 1904 p. 327. 

5 ) Vgl. hierzu das „biolog. Grundgesetz“ von Rud. Am dt und dieWoker- 
sche Theorie über die antagonistische Wirkung kleiner und grosser Reize bei 
Th. Siepmann ßcrl. Kliu. Wochcnsch. 1910 Nr. 3. 
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wirksamen Schutz bilden; ferner kommt den Gallen säuren eine 
mächtig fäulnjswidrigre Rolle zu, weshalb auch bei chronischem 
Ikterus die Fäulnis im Darmkanal zunimmt. Ausserdem besitzt der 
Organismus aber einen dreifachen Verteidigungsgürtel in der Um¬ 
gebung des Darmkanals: 1. schützt die Darm sch leim haut den 
Körper gegen die Überschwemmung mit Darmgiften sowohl durch 
ihre Sekrete als durch die Tätigkeit ihrer Zellen 1 ). Ihre Fermente 
vermögen die Bakterien selbst anzugreifen und ihre Lebensfähigkeit 
zu verringern; ferner beeinträchtigen die eigenen Stoffwechselprodukte 
wie das Phenol, Ammoniak, die Säuren in ihrer Vermehrung. Der 
Darmschleim schützt durch seine Dicke, die Leukozyten vermögen 
Bakterien aufzunehmen und sie durch ihre Produkte zu verändern; 
aber die Darmschleimhaut entreisst auch den Darmbakterien einen 
Teil ihrer Beute, indem ihre Zellen die von den Bakterien gebildeten 
Aminosäuren von hexonischen Basen weiter abzubauen und für 
den Organismus zu verwerten verstehen (Kutscher, Seemann). 

Ausserdem kommt aber den Drüsenepithel zellen nach den 
Untersuchungen einer grossen Reihe von Forschern, die neuerdings 
durch die einwandfreien Experimente von Charrin und Cassin 
bestätigt und erweitert wurden, eine spezifisch entgiftende Tätigkeit 
zu. Diese Autoren erhärten folgende Punkte: 

1. Die Produkte der Mikroben wirken bei direkter Injektion unter die Haut 
oder in die Venen viel giftiger als vom Darm aus (selbst bei Berücksichtigung ihrer 
Quantität und Langsamkeit ihrer Resorption). 2. Die Folgen treten zu rasch ein und 
sind anderer Art, wenn die Gifte von einem seines Epithels beraubten Darm aus in 
die Leber gelangen, als dass man sie auf eine reine Erleichterung der Passage zu¬ 
rückführen könnte. 3. Der Schutz durch die Leberfunktion kann dieseVorgänge nicht 
erklären. 4. Durch Injektion eines Serums von Individuen, denen bazilläre Produkte 
unter die Haut oder in die Pfortader gebracht sind, ist eine erfolgreiche Schutz¬ 
impfung möglich, während durch Impfung vom Darm aus eine solche Immunisirung 
nicht oder nur sehr schwer wegen Veränderung dieser Gifte durch das Darmepithel 
gelingt. 

Für die Gesundheit ist daher die Unversehrbeit des Darm¬ 
epithels weit wichtiger als die Asepsis des Darminhalts, wie auch 
die starke Resorption von Toxinen bei tiefgreifender Entzündung 
(ulzerierender Enteritis) oder ausgedehnter Atrophie (perniziöse Anämie) 
beweist. 

Die 2. Verteidigungslinie bildet die Leber, welche die ihr. zu¬ 
geführten Eiweissprodukte zu weniger schädlichen Substanzen abbaut; 
schon lange wussten wir, dass durch Anlegung einer Eck’schen Fistel 
zwischen Pfortader und unterer Hohlvene eine Vergiftung des Organis¬ 
mus entsteht. So wandelt die Leber die ihr zugeführten Aminosäuren 
(Tyrosin, Tryptophan) und das sehr giftige Ammoniak im Harn- 

*) Vgl. die interessante Arbeit von Mayerhofer und Pribram (Zeitschr. 
f. experim. Pathol. u. Tlier. 1909 Bd. VII) über die Frage der Durchlässigkeit der 
Darmwand f. Eiweiskörper, Toxine und Fermente. 
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8 tof f um, der ca. 83°/o des durch die Nieren ausgeschiedenen N. be¬ 
trägt; ferner wandelt sie die Nukleine und Purinbasen (die zu den 
Leukomainen gehören) in Harnsäure um; ferner verwandelt sie die 
aromatischen Substanzen durch Paarung mit Schwefelsäuren 
und Glykuronsäuren in fast unschädliche Verbindungen und ver¬ 
mag auch einen Teil (Indol, Kresol) an die Leberzelle zu binden, 
während diese Kraft bei Vergiftungen und bei Parenchymerkrankungen 
der Leber bedeutend sinkt. 

Diejenigen Gifte, welche der Leber entgehen, können noch 3. durch 
die antitoxischen Drüsen mit innerer Sekretion unschädlich gemacht 
werden, deren Tätigkeit man erst zu ergründen angefangen hat. 

Hier wäre zunächst die Schilddrüse zu nennen, durch deren Insuffizienz 
ein aus dem Verdauungskanal stammendes, sehr giftiges Nucleoproteid sich an¬ 
häuft und das Myxödem erzeugt 1 ), ferner die Nebenschilddrüse, durch deren 
Ausschaltung wahrscheinlich die Spasmophilie und Tetanie hervorgerufen wird. 
Ferner gehören die Nebennieren in diese Gruppe, welchen sowohl eine vasomotorische 
(Blutdruck steigernde) als antitoxische Funktion zukommt, deren Art noch nicht 
sicher bekannt ist. Die Hyp-ophysis ist erst ganz neuerdings als hierher gehörig 
erkannt worden und scheint ihr eine stellvertretende Rolle für die Funktion der 
Schilddrüse und der Nebennieren zuzukommen. Die Thymusdrüse hat wahrschein¬ 
lich ebenfalls antitoxische Funktionen während des Fötallebens in Beziehung auf die 
durch den Plazentarkreislauf eindringenden Stoffwechselprodukte der Mutter zu er¬ 
füllen. (Ob ihr auch nach der Geburt eine ähnliche antitoxische Funktion zukommt, 
ist noch unbekannt). 

Der Rest der Daringifte, welche der antitoxischen Drüsentätigkeit 
entgangen ist, wird in der Norm mit den im Blut zirkulierenden 
Abfallstoffen an verschiedenen Ausscheidungsstellen des Orga¬ 
nismus eliminiert, so durch die Lungen die Kohlensäure, manch¬ 
mal Azeton. Im Schweiss wird hauptsächlich Wasser ausgeschieden 
und können die Schweissdrüsen bekanntlich für die Nieren in ge¬ 
wissem Masse vikariierend eihtreten; auch sind aromatische Substanzen 
im Schweiss nachgewiesen worden, wenn auch in bedeutend geringerer 
Menge wie im Urin; in seltenen Fällen ist sogar Indikanausscheidung 
durch die Schweissdrüsen beobachtet worden. Die überwältigende 
Menge der aus dem Darm stammenden Toxine wird jedoch durch die 
Nieren eliminiert; das sind die aromatischen Substanzen (Indoxyle, 
Skatoie, Phenole) als Schwefelsäure Verbindungen, die Oxysäuren 
(als'solche oder als Schwefelsäureverbindungen), die Leukomaine 
und Enterotoxine. Selbstverständlich finden sich in den Fäzes 
die gleichen Zersetzungsprodukte, wie im Urin, meist sogar in 
grösserer Menge; dieselben geben aber für die Intoxikationsstärke 
keinen Massstab ab. 

l ) Nach Licini (Deutsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 101) kann die Schilddrüse für 
die Bauchspeicheldrüse desgl. ihrer inneren Sekretion bis zu einem gewissen Grad 
vikariierend eintreten, wie ihre Hyperfunktion nach Pankreasexstirpation beweist 
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Welches sind nun die Ursachen der intestinalen Auto¬ 
intoxikation? Diese können in einer vermehrten Bildung oder 
verminderten Zerstörung der Enterotoxine liegen. In erster Hinsicht 
sind ungeeignete Nahrung in quantitativer und qualitativer Beziehung, 
besonders Zuführung von grossen Mengen von Fleisch- und Eier¬ 
speisen, ungenügendes Einspeicheln und Kauen, Insuffizienz der 
Sekretion der Verdauungssäfte zu nennen, so dass sich ein Missver¬ 
hältnis zwischen letzteren in der eingeführten Nahrung herausbildet; 
ferner nervöse Erregungen, besonders bei den Mahlzeiten, was auf 
Qualität und Quantität der Drüsensekretion schädlich wirken kann 
(vgl. die Experimente von Pawlow, Bickel); Rückstauungen im 
erweiterten Magen infolge organischer oder funktioneller Pylorus¬ 
stenose kann zur Selbstvergiftung führen, obwohl diese Ursache 
bei weitem nicht die grosse Rolle spielt, wie Bouchard glaubte; 
am wichtigsten sind Stauungszustände in der Gegend des Cökum in 
untersten Dünndarmabschnitten, wo (wie oben erwähut) die Bedin¬ 
gungen für Zersetzungen (anaerobe Bakterien, alkalische Reaktion, 
Feuchtigkeit und Wärme) am meisten vorhanden sind, während 
Vergiftung in den unteren Dickdarmabschnitten, wie sie bei der 
gewöhnlichen Form Obstipation vorzuliegen pflegt, wegen der dort 
vorherrschenden Austrocknung der Fäzes weniger schädlich zu 
wirken pflegt. Eine solche Stauung in den oberen Dickdarmab¬ 
schnitten wird besonders durch die Enteroptose bedingt, welche 
Abknickungen vorwiegend an den Flexuren erzeugt und die Rück¬ 
stauung des Darminhalts sowie Zersetzung ermöglicht 1 ). Ähnlich 
wirken krampfartige. Zustände im Kolon, Druck einer gesunkenen 
Niere, Abknickungen durch benachbarte Tumoren, Stränge, Netzver¬ 
wachsungen etc. Ausserdem kann aber auch die Widerstandsfähigkeit 
der Darmschleimhaut durch chronische Enteritis herabgesetzt sein, in 
welcher Hinsicht die Euteritis mucomembrauacea und die chronische 
Appendizitis besonders hervorzuheben sind; in dieser Beziehung sind 
auch die Eingeweidewürmer nicht zu übergehen, deren eigener 
Darminhalt oft mit giftigen Bakterien vollgestopft ist und die nach 
Reizungen der Schleimhaut die Resorption erleichtern, in einzelnen 
Fällen (wie der Botriocephalus, Anchylostomum duodenale) schwere 
Folgeerscheinungen zeitigen können. Die wichtigste Ursache der 
intestinalen Autointoxikation ist jedoch in einer Insuffizienz der 
antitoxischen Drüsen zu suchen, wie solche besonders bei In- 


*) Combe hält die Enteroptose für angeboren und glaubt, dass sie im Kindes¬ 
alter infolge der Fettablagerung im Bauch nicht oft in Erscheinung trete, bis ge¬ 
legentlich eine akute Abmagerung sie manifest werden lasse. Nach Kl aatsch ist die 
Enteroptose überhaupt als ein Stehenbleiben auf einem fötalen Entwickelungs9tadium 
anzusehen. Ähnliche Ansichten haben Stil ler, H. Strauss (Berl. Klin. Wochenschr 
1910 Nr. 5) entwickelt. 
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fektionskrankheiten, chronischen Urin Vergiftungen und organischen Er¬ 
krankungen der betreffenden Drüsen vorkommt. In dieser Hinsicht sind 
Alkoholismus, Bleivergiftung, Syphilis, Tuberkulose, Typhus, Influenza, 
Leberzirrhose etc. zu nennen, welche besonders die Leber zu schädigen 
pflegen; besonders ist die Mutter während der Schwangerschaft 
gefährdet; ja es existieren Beobachtungen, nach welchen ein Über¬ 
greifen der Darm gifte durch die Plazenta auf das Leberparenchym 
des Kindes möglich ist! — Dass Schädigungen der Ausscheidungs¬ 
organe, besonders der Haut und Nieren hierfür sehr ins Gewicht 
fallen, ist einleuchtend. Diese verschiedenen Möglichkeiten der Ent¬ 
stehung einer i. A. können einzeln oder kombiniert auf treten und 
je nachdem die damit verbundenen Gefahren vergrössern, auch können 
die antitoxischen Funktionen lange Zeit genügen bis eine Übermüdung 
der überanstrengten Organe eintritt und dann die Krankheit sich in 
den je nach der Disposition und nach der Art der Neigung wechseln¬ 
den Symptomen offenbart; dieselben können entweder von vorn¬ 
herein auf den Magendarmkanal hinweisen oder nur unbestimmt 
Allgemeinerscheinungen von seiten des Nervensystems, Zirkulations¬ 
systems, Fieberanfälle, Hautausschläge etc. zeigen (larvierte Form der 
i. A. von Combe). 

Solche Kranke zeigen eine blasse oder gelbliche Gesichtsfarbe, niederge¬ 
schlagenen Gesichtsaasdruck, der Leib ist aafgetrieben und steht im Gegensatz zu 
der sonstigen Abmagerung des Körpers, die sonst trockene Haut zeigt nachts Neigung 
zur Schwcissbildung; häufig haben die Patienten einen brennenden Durst besonders 
bei den Mahlzeiten, die Zunge ist meist belegt, die Leber oft etwas vergrö9sert, be¬ 
sonders bei Kindern, nicht selten ist leichter Ikterus vorhanden, der Stuhl entweder 
angehalten, schafkotartig oder breiig und übelriechend; dementsprechend klagen solche 
Patienten entweder über krampfartige Znsammenziekung oder über Gasauftreibuog 
und Unbehagen im Leib. Zeitweise kann es zu krisenartigen Anfällen in Form von 
Speichelfluss, Erbrechen, Durchfällen mit oder ohne Fieber kommen. Die mikroskopisch¬ 
bakteriologische Prüfung der Fäzes ergibt eine Abnahme der aeroben Koli> und Milch- 
öäurebazillen und eine Zunahme der anaeroben Fäulnisbakterien (bei putrificus, 
putridus, proteus, mesentericus subtilis). 

Von seiten des Herzens zeigen sich kardialgische Anfälle, Tachykardien, 
Angina pectoris, Brachykardion etc. Arhythmie des Herzens. Die Körpertemperatur 
kann intermittierende Steigerungen dem Wechselfieber ähnlich zeigen, welche aber gegen 
Chinin refraktär sind, dagegen auf Calomelgaben prompt abfallen. Auch werden 
andererseits Hypothermien beobachtet. Der Blutdruck ist meist gesteigert infolge von 
Krampf der Kapillaren, welcher Umstand die Blässe des Gesichts und das Kältege¬ 
fühl in den Extremitäten, über das solche Kranke zu klagen pflegen, erklärt 1 ); auch 
werden fliegende Ödeme (besonders der Augenlider) beobachtet. Von seiten der 
Atmungsorgane verdient das Asthma dyspepticum (Henocli) Erwähnung. Von seiten 
des Nervensystems bestehen Kopfschmerzen, Schwindel. Migräne, Eklampsie der 
Kinder, Ohrensausen, Hautjucken, vasomotorische Erscheinungen und allgemeine 
Neurasthenie, leichte körperliche und geistige Ermüdung im Vordergründe der Er¬ 
scheinungen. Ja Anlälle von Psychosen sind von einer Reihe von Autoren beschrieben 

J ) Vgl. H. Strauss Berl. Klin. Wochenschr. 1907 Nr. 19. 
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und durch Abführmittel und Darmdesinfektion kupiert worden. Dass das vielseitige 
Krankheitsbild der nervösen Dyspepsie dabei nicht vergessen werden darf, ist ein¬ 
leuchtend. Auch von seiten der Augen werden Flimmerskotom, Glaukom, chron. 
Iridozyklitis neuerdings 1 ) durch Bekämpfung der Darmzersetzungen erfolgreich be¬ 
handelt 

Eine sehr schädliche Einwirkung üben die Darmgifte auf die Blut* 
Zusammensetzung aus, indem durch sie nicht nur Blutkörperchen 
zerstört werden, sondern auch das Knochenmark zur stärkeren Tätigkeit 
angeregt wird, und wird neuerdings auch die perniziöse Anämie bekannt¬ 
lich mit Darmzersetzungen in Verbindung gebracht (insbesondere von 
Hunter*) und Grawitz 3 ), Silbermann), wobei das Fehlen der 
Salzsäuresekretion im Magen begünstigend wirken soll und Tallquist 
schreibt die hämolytische Wirkung einem Lipoid zu. Dass das am 
meisten benützte Ausscheidungsorgan, die Nieren, dabei mit der 
Zeit Schaden leiden, ist kein Wunder, von einfachen Reizungen 4 ) an¬ 
gefangen bis zum Einsetzen einer wirklichen Nephritis. 

Der Urin soll nach Combe in physikalisch-chemischer Hinsicht eine Verminde¬ 
rung der Gesamtmenge ohne eine Steigerung der Konzentration zeigen, infolge der 
Herabsetzung des Gehalts an festen Bestandteilen, was auch die Bestimmung des 
Lichtbrechungsvermögens mittelst des Zeiss’schen Immersionsrefractometers 
sowie des Oberflächendrucks mittelst des Aman’schen Stalagmometers ergibt. 
Bei der intestinalen Antointoxikation sind demgemäss die Werte für die Refraktion 
um ca. die Hälfte herabgesetzt und steigt das Absinken der Kapillarkonstante auf das 
2* und 3 fache, was auf eine ungenügende Reinigung des Organismus von Stoff¬ 
wechselschlacken schliessen lassen soll 5 ). 

Eine weitere Methode bildet die chemische Untersuchung des 
Urins auf seinen Gehalt an Produkten der Darmfäulnis; leider sind 
die giftigsten von diesen, die Ptomaine, (wie oben erwähnt) bis 
jetzt nicht messbar. Wir müssen uns daher auf Messung der 
Substanzen beschränken in der Annahme, dass deren Bildung mit 
jener der Ptomaine parallel geht. 

Die Ätherschwefelsäureu können durch Bestimmung der Differenz zwischen Ge¬ 
samtschwefelsäure und der in Sulfaten enthaltenen Schwefelsäure und Multiplikation 
des Resultates mit dem konstanten Faktor 6,8692 (für 1 Liter Urin) quantitativ be¬ 
stimmt werden, ihre Menge beträgt beim Erwachsenen 01—0,15 g, steigt von morgens 
bis abends um das Doppelte und ist durch Milch- und vegetarische Diät wesentlich 
zu verringern, durch Fleischdiät beträchtlich zu steigern. Zur leichteren Ausführung 
für die Klinik hat Dr. Am an n eine kolorimetrische Methode für die Messung von Indol, 

*) Elschmnig Klin. Monatsbl. f. Augenhlkd. 1907. 

*) Lancet-Jan. 1900. 

8 ) Münch. Med. Wochensch. 1902 Nr. 3. 

4 ) Vgl. Plön nies Prag. Med. Wochenschr. 1909 Nr. 2 und Ebstein Berl. 
Klin. Wochenschr. 1909 Nr. 41. 

5 ) Auch Michaelis („Dynamik der Oberfläche“ Dresden 1909) sucht die ge¬ 
wonnene Erkenntnis hinsichtlich der elektrischen Kräfte, der mechanischen Wirkungen 
und der chemische Beeinflussungen der Oberflächen und Grenzoberflächen auf bio¬ 
logische Probleme anzuwenden. 
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Phenol, angegeben (das Nähere siehe beiCombe S. 164). Andererseits hat man ver¬ 
schiedene „Autointoxikationökoeffizienten“ aufgestellt, um die obengenannten Beein¬ 
flussungen durch Quantität und Qualität der Nahrung etc. zu verwenden, so 1. den Bau¬ 
mann'sehen Koeffizienten, welcher die in den Sulfaten gebundene Schwefelsäure 
zu den in den aromatischen Substanzen enthaltenen Schwefelsäuremengen ins Ver¬ 
hältnis setzt, jedoch das Organeiweis unberücksichtigt lässt. 2. Den Koeffizienten 
von Amann, welcher die Ätherschwefelsäuren mit dem Gesamtstickstoff vergleicht. 
Amann hat noch einen 3. Koeffizienten eingeführt und als Combe'sehen be 
zeichnet, welcher die Quantität der aromatischen Substanzen durch die Gesamt 
harnstoff- oder N.-Menge teilt und angibt, wieviel Milligramm aromatische Sub¬ 
stanzen der Urin für 100 g Harnstoff (oder Gesamt-N.) enthält. Alle diese Ko¬ 
effizienten sind nach Combe bei der i. A. beträchtlich gesteigert. Beim Amann'sehen 
Koeffizienten sind die Werte viel niedriger wie bei den anderen, aber relativ eben¬ 
so erhöht. 

Ausserdem hat man noch verschiedene Ausnutzungs- und Abbauko¬ 
effizienten eingefQhrt wie 1. den Ko effizient von Bouchard, welcher das Ver¬ 
hältnis der Barnstoffmenge und des Gesamtrückstandes klar legen und bei i. A. in 
2 /a der Fälle erhöht sein soll; 2. den Demineralisationskoeffizienten, der das 
Verhältnis der anorganischen Substanzen (Mineralsalze) zum Gesamtrückstand klar 
legt und welcher in 90°/o der Fälle von i. A. eine wesentliche Erhöhung ergab; noch 
wichtiger ist 3. der Robin'sche Koeffizient, der den Abbau der chlorfreien Mineralien 
(welche wahrscheinlich das Gerüst der Zellkerne abgeben) zu dem Gesamtrückstand an¬ 
gibt und auf einen beträchtlichen Zellzerfall im Organismus schliessen lässt. Die 
normalen Koeffizienten des N.-StoffWechsels betragen 83° o für Harnstickstoff, 5°/o 
für Ammoniakstickstoff, 2% für Purinkörperstickstoff (Harnsäuren, Xanthinbasen) 
und 10°/o für Extraktionsstickstoff, (Kreatinin, Hippursäure usw.), denn selbst wenn 
man die Ernährungsweise berücksichtigt, werden sie von dem jeweiligen Retentions* 
vermögen des Organismus, sowie von den normalen Schwankungen in der Ausschei¬ 
dung beeinflusst. 

Wichtige Anhaltspunkte für das Bestehen einer Darmfäulnis liefert 
die Stuhluntersuchung: Schon die makroskopische Untersuchung 
kann durch Beobachtung der Farbe, der Konsistenz, der Reaktion 
des Geruchs, des Gehalt’s an Gasblasen, Befundes an Fett, Fleisch, 
oder Bindegewebsresten, Störungen der Darmverdauung und Resorption 
oft erkennen lassen. Mikroskopisch würde das Vorhandensein von 
vielen Muskelfasern, Stärke, Fettsäuren, Neutralfett, Schleime diese 
Befunde bestärken. 

Für die intestinale Autointoxikation ist jedoch die bakteriologische chemische 
experimentelle Funktionsprüfung nicht zu entbehren; insbesondere kann durch An¬ 
wendung einer Modifikation der W eigert-Escherich’schen Färbung das Verhältnis der 
proteolytischen zu den saccharolytischen Bakterien annähernd bestimmt werden. 
Ferner können die Amylobakterien (jodophyle Spross- und Fadenpilze) mit Lugol'scher 
Lösung leicht sichtbar gemacht werden, welche bei Säuredispepsie und Kohlehydrat¬ 
gärung sich massenhaft finden. Auch sind eine Reihe von besonderen Bakterien- 
arten direkt zu erkennen (proteus, Bac. subtilis, mesenter., bifidus, Diplokokken, Strep¬ 
tokokken Sarcine, Hefepilze, Tuberkelbazillen). Von den chemischen Prüfungsmethoden 
ist (ausser Feststellung der Reaktion) die Prüfung auf Hydrobilirubin resp. das 
pathologische Bilirubin mit wässeriger Sublimatlösung auf okkulte Blutungen (Guajak 
oder Aloin und Terpentin) wichtig. 

Wichtige Aufschlüsse gibt die Funktionsprüfung nach Ad. Schmidt 
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im Gärungsröhrchen *), besonders kann die Unterscheidung einer 
Kohlehydratgärung von dem Bestehen einer Eiweissfäulnis in vielen 
Fällen erleichtert werden. Die vorgeschriebene „Probekost“ hat sich an 
verschiedenen Untersuchungen Modifikationen gefallen lassen müssen, 
denn es sind dabei nicht nur einfache Verhältnisse an der Kostzu¬ 
sammensetzung zu erstreben, sondern es ist auch zu beachten, dass 
dieselbe nicht zu sehr von den gewohnten Nährwerten abweicht. 

So wichtig die Resultate der Stuhluntersuchung für die Fest¬ 
stellung einer Darmfäulnis sind, für das Bestehen einer i. A. gibt sie 
keinen sicheren Anhaltspunkt, da hierfür nur die Intaktheit der Schutz¬ 
organe massgebend ist; allerdings kann sie das Ergriffensein der 
Darmschleimhaut durch entzündliche, besonders ulzerative Enteritis 
feststellen, aber für den wichtigsten Punkt der Intaktheit der 
Leberfunktion kann sie keinen Massstab liefern. Hierfür hat man 
verschiedene andere Methoden, wie die Feststellung des Verhältnisses 
des Harnstickstoffs zum Gesamtstickstoff. Dieser azoturische Aus¬ 
nutzungskoeffizient sinkt bei Leberinsuffizienz unter 83°/o. 
Gleichzeitig müsste diese Verminderung der Harnstoffausscheidung 
mit einer Vermehrung des Ammoniaks, der Harnsäure und der Purin¬ 
körper verbunden sein. 

Der Ammoniurie kommt jedoch (abgesehen von der bakteriellen Zersetzung 
des Harns) eine verschiedene Bedeutung zu; es können aus den Nahrungsmitteln 
mehr Ammoniaksalze im Darm gebildet werden, als die Leber in Harnstoff umwandeln 
kann, oder es kann der Organismus sich gegen übermässige Säure (Azidosis) zu 
wehren suchen, oder es kann die Leberfunktion gestört sein, oder es können Fäul¬ 
nisvorgänge im Darm vorherrschen. Nur unter Berücksichtigung dieser ver¬ 
schiedenen Möglichkeiten ist eine Steigerung der Ammoniaksalzausscheidung auf eine 
intestinale Autointoxikation zu beziehen. 

Die harnsäurelösende Tätigkeit der Leber ist ebenso wie die 
harnstoffbildende (aus Xanthin und Hypoxanthin) keine ausschliessliche 
Eigenschaft der Leber und kann also nicht für die Diagnose der 
Leberinsuffizienz verwertet werden; dagegen spricht das massenhafte 
Auftreten von Leucin entschieden für eine solche Störung. Der Nach¬ 
weis von Urobilin an Harn wurde früher in Beziehung zu Leber- 
Funktionsstörungen gebracht, während später auch ein hämatogener 
Ursprung (Zerfall grosser Meugen von Blutkörperchen oder grosser 
Bluterguss) und ein enterogener Ursprung (Sterkobilin) angenommen 
wurde(W ei ntraud); ja nach Hilde brandt 2 ) entsteht das Urobilinüber- 
haupt nur aus dem Darm. Demnach ist die Urobilinurie nicht für 
eine Leberinsuffizenz als beweisend zu erachten. Ebensowenig ist 

*) ,.Funktionsprüfung des Darms“. Dabei ist zu beachten, dass bei negativer 
Gasentwickelung doch eine Gärung vorliegen kann, wenn Fettstühle gleichzeitig vor¬ 
handen sind oder wenn die saure Gärung durch alkalische Fäulnis verdeckt wird. 

2 ) Deutsch. Med. Wochenschrift 1908 Nr. 51. Auch S. Mö 11 er Berl. Wochenschr. 
1909 Nr. 51 teilt diese Ansicht. Die nephrogene Theorie (von Jack sch) muss ab¬ 
gelehnt werden. 
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die Indikanurie ein sicheres Kriterium hierfür, da vor allem die 
Digestionen-Zersetzungsprodukte sie hervorrufen; dasselbe gilt für 
eine beträchtliche Zunahme der Ätherschwefelsäuren, indem beide 
keine Unterscheidung des enterogenen von dem hämatogenen Ur¬ 
sprung zulassen. 

Ferner hat man von der Ansicht ausgehend, dass die glycogenbil- 
dende Funktion und die antitoxische Lebertätigkeit Hand in Hand gehe, 
das Auftreten einer alimentären Glykosurie bei massigen Trauben¬ 
zuckergaben (150 g) zum Nachweis einer Leberfunktion herangezogen, 
und fand ja auch H. Strauss 1 ) eine solche bei 90°/o der Leber¬ 
kranken. Ausserdem wird auch die verspätete oder intermittierende 
Ausscheidung von eingegebenem Methylenblau als Indikator für eine 
tiefergreifende Leberstörung benutzt. 

Die Therapie der intestinalen Autointoxikation hat naturgernäss 
2 Aufgaben: einmal die Zersetzungsvorgänge im Darmkanal zu ver¬ 
mindern und zweitens die Schutzvorrichtungen des Organismus (be¬ 
sonders wenn ihre Funktion gestört ist) zu stärken. 

Die Herabsetzung der Darrafäulnis ist auf verschiedenem Wege 
zu ermöglichen, einmal durch Veränderung des Nährbodens 
d. h. durch Anwendung einer fäulniswidrigen Diät und zweitens durch 
Änderung der Darmflora, indem man die Wucherung der Fäul¬ 
nisbakterien zu vermindern sucht. In diätetischer Beziehung wissen 
wir durch klinische und experimentelle Erfahrung, dass eine fleisch- 
uud eiweissreiche Nahrung (wozu auch die Hülsenfrüchte gehören) 
die Darmzersetzungen steigert, welche hingegen durch Milch und Kohle¬ 
hydrate herabgesetzt werden. Ebenso haben neuere Untersuchungen 
dargetan, dass die von Voit geforderte Eiweissmenge zu hoch ge¬ 
griffen ist und eine Verminderung derselben keinen Schaden bringt, 
besonders in pathologischen Fällen. Dagegen wird der Gehalt der 
Nahrung an Fetten und Kohlehydraten ein um so beträchtlicherer sein 
müssen. 2 ) 

In dieser Beziehung seien nur die wichtigen Untersuchungen 
von H. Winternitz 3 ) erwähnt, dass der Urin nach Fleischdiät fast 
5 mal soviel Ätherschwefelsäure enthält wie nach Milchdiät und dass 
Milchzusatz zur Fleischdiät diesen Gehalt um */» herabzudrücken ver¬ 
mag und dass diese Wirkung einzig dem Milchzucker (nicht dem 
Kasein) zukommt, und Blumenthal konnte zeigen, dass die Spaltungs¬ 
produkte des Milchzuckers: Die Milch- oder Bernsteinsäure, die fäul¬ 
niswidrigen Substanzen darstellen; ihre Wirkung geht aber nur bis 
zu einer Einschränkung, genügt aber nicht zur völligen Unterdrückung 

i) Deutsch. Med. Wochenschr. 1901. Nr. 44—45. 

-) Selbstverständlich gilt das nicht für Fälle mit Azidosis oder mit Gärungs- 
dyspepsie. 

3) Zeitschr. f. phys. Chemie. Bd. X. 
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der Darmfäulnis. Die Wirkung ist um so stärker je langsamer (gleich¬ 
sam in statu nascendi) die Abspaltung und Resorption der betr. Säure 
vor sich geht und demgemäss bei denjenigen Milchprodukten am 
grössten, die durch ihren Eiweiss- und Fettgehalt die Milchsäure vor 
zu rascher Resorptiou schützen. Demgemäss sind nicht nur die Milch¬ 
gaben auf die einzelnen Mahlzeiten tagsüber zu verteilen, sondern man 
kann auch sämtliche Milchprodukte in 3 Gruppen teilen je nach der 
Intensität ihrer fäulniswidrigen Wirkung; in die 1. Gruppe gehören die 
konsistenteren Produkte: die saure Milch und der frische Käse 
(Quarkkäse); in die 2. Gruppe gehören die Molke, Buttermilch 
und frische Milch; in die 3. Gruppe die durch Gärung gewonnenen 
Milchprodukte: der Kumys, Kefir und vor allem der Yoghurt. 

Mit Erwähnung des letztgenannten Milchproduktes sind wir schon in Bespre¬ 
chung der 2. therapeutischen Massnahme der Beeinflussung der Darmfäulnis durch 
Veränderung der Darmflora 1 ) eingetreten. Denn dieses aus dem Orient stam¬ 
mende Sauermilchpräparat, das in den letzten Jahren durch die Bemühungen Met- 
schnikoff's eine wissenschaftliche Prüfung und warme Empfehlung erfahren hat, 
wirkt weniger durch den Gehalt an Milchzucker und Milchsäure als durch Einführung 
bestimmter Milchsäurebakterien, die sich in seinem Ferment Anden. Metschnikoff 
hat ans denselben Reinkulturen dargestellt und durch Zusatz einiger anderer Bakterien 
modifiziert. Das Ferment wird von Paris aus unter dem Namen „Lactobacilline“ 
in den Handel gebracht und lässt sich damit auch im Haushalt (mittelst einer Ther- 
moflasche) ein gutes Yoghurtpräparat heisteilen*) Sowohl durch Metschnikoff 
und seine Schüler, wie durch Grigorof, Combe, Herter und andere ist nicht 
nur eine Abnahme der Ätherschwefelsäure, Indol- Phenolausscheidung, sondern auch 
eine Abnahme der schädlichen Darmpilze (Proteolyten) nachgewiesen worden. Man 
kann auch das flüssige Ferment in natura (mit Milch) einnehmen lassen, während 
die feste Tablettenform weniger wirksam ist. 

Die Einführung von rein gezüchteter Hefe, besonders von Bier¬ 
hefe, in genügender Menge bewirkt zwar auch eine rasche Ver¬ 
minderung der Darmfäulnis, welche aber die Zeitdauer ihrer An¬ 
wendung (im Gegensatz zum Yoghurt) nicht überdauert. 

Die 2. Gruppe von Nahrungsmitteln, welche für die Behandlung 
der Darmfäulnis in Betracht kommen, sind die mehlhaltigen (Reis, 
Cerealien und Gebäcke aus ihnen), welche wegen ihrer langsamen 
Resorbierbarkeit in die unteren Darmpartien gelangen und dort die nütz¬ 
liche Milchsäure abspalten. Dieser günstige Einfluss der Milch-Mehl¬ 
diät lässt sich am besten an ihrem Einfluss auf die Darmflora bei 
Darmaffektionen kleiner Kinder nachweisen, wo dann die anaeroben 
Fäulnisbakterien ab- und die anaeroben Milchsäurebakterien zunehmen. 

i) A. F. Hecht, (Wien. klin. Wochenschr. 1909. Nr. 41) gelang es durch 
Verfütterung von Bouillon und Kulturen wirtfretnder Kolistämme nicht nur eine 
Änderung der Darmflora sondern auch des Darmchemismus zu erzielen, welche der 
Leistung der Reinkultur gleichsinnig entsprach. 

*) Auf Einzelheiten kann an dieser Stelle nicht eingegangen werden. Näheres 
über die Wirkungsweise, Indikationen und Atmungsnot hat der Verf. seinerzeit in 
der „Deutsch, med. Wochenschr.“ Jahrg. 1909 Nr. 1 auseinander gesetzt. 
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Nach dem eben Gesagten wird die Diät bei i. A. also folgende 
Punkte zu berücksichtigen haben: Einschränkung der eiweisshaltigen 
Nahrung, Bevorzugung der Eier dem Fleisch gegenüber; frisches 
Butterfett ist dem am Fleisch befindlichen Fettgewebe vorzuziehen; 
die kohlehydrathaltigen Nahrungsmittel, insbesondere die Milchprodukte 
(mit Ausnahme der Hülsenfrüchte) und die mehlhaltigen Nahrungs¬ 
mittel sind bei Darmzersetzungen die gegebenen Nahrungsstoffe und 
auf öftere Mahlzeiten am Tag zu verteilen. Bei akuten Fällen ist 
reine Mehlkost mehrere Tage lang einzuhalten (wie bei dem akuten 
Darmkatarrh der Kinder die Wasserdiät *). Bei der chronischen i. A. 
gibt man erst längere Zeit Milch-Mehlkost uud fügt später langsam 
Eier und zuletzt Fleisch hinzu; besonders ist von Sauermilch, Butter¬ 
milch, frischem Käse, Yoghurt ausgedehnter Gebrauch zu machen; 
die flüssigen Mahlzeiten sollen zeitlich möglichst von den festen ge¬ 
trennt werden. Die leicht zersetzlichen Fleischsorten wie Wild, Fische 
die nukleinhaltigen Fleischsorten, wie Leber, Nieren, Hirn, Kalbsmilch 
sind ganz zu verbieten. In den Fällen von i. A. welche ohne ente- 
ritische Reizung einhergehen, sind gekochte Gemüse und Früchte, 
am besten in Püreeform zu gestatten. Von den Beerenfrüchten sind 
besonders die Heidelbeeren als Kompott, Gelee oder als durchgesiebte 
Abkochung der getrockueten Früchte zu empfehlen. Ich selbst habe 
sehr gute Erfahrungen mit Zusatz von frischem Erdbeersaft zu Milch 
bei den Diarrhöen, die als Folge von Darmzersetzuugen bei Achylia 
gastrica aufzufassen sind, gehabt 2 ). (Detaillierte Diätvorschriften sind 
bei Combe S. 227 und folgende nachzusehen.) 

Die Beeinflussung der Darmflora ist ausser durch die schon er¬ 
wähnte Einführung von Milchsäurebakterien durch gegorene Milch¬ 
produkte auch durch desinfizierende Medikamente zu erzielen. 
Denn wenn es auch feststeht, dass eine beträchtliche Abtötung der 
Bakterien durch letztere Mittel nicht möglich ist, so ist doch eine vor¬ 
übergehende Verminderung derselben und besonders eine Beeinflussung 
ihrer Lebenstätigkeit dadurch zu erreichen, besonders wenn man damit 
eine gründliche Reinigung des Darmkanals verbindet oder ihm voraus¬ 
gehen lässt. Hier ist zunächst die Verordnung von Salzsäure mit 
oder ohne Pepsin bei Achylia gastrica zu erwähnen, dann die Salizyl- 
präparate wie Salol, Salazetol, Magnes. salicyl., Bismuth. salicyl. bas. 
dann die Naphthol-Präparate wie /?-Naphthol, Benzonaphthol, Orphol, 
dann das Ichthyol und seine Verbindungen Ichthoform und Ichthalbin. 
Ein Mittel, welches gleichzeitig vakuierend und desinfizierend wirkt, 
stellt das Kalomel dar. Von den übrigen Evacuantien sind das 

i) Vergl. hierzu die ausgezeichneten Erfolge, über welche P. Heim und K. John 
(Monatssehr. f. Kinderheilk. Bd. VI. Nr. 11) bei der internen Anwendung von Koch¬ 
salzlösungen unter Natronzusatz bei akuter Enteritis der Kinder berichten. 

*) Eine Methode, die ich Herrn Dr. van der Scheer (im Haag) verdanke. 
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Rizinus-Öl oder die salinischen Abführmittel, insbesondere die Bitter¬ 
wässer für eine rasche Darmentleerung zu empfehlen. Dem gleichen 
Zweck entsprechen für den Dickdarm die Darmirrigationen, durch 
welche auch eine Menge von Toxinen und Mikroben und Schleim aus¬ 
geschwemmt wird; die antiseptischen und adstringierenden Darm¬ 
spülungen soll man ihrer Reizwirkung wegen auf schwere Fälle von 
i. A. beschränken; bei gleichzeitiger chronischer Obstipation, be¬ 
sonders spastischer Art in den unteren Dickdarmpartien tun die 
Öleinläufe sehr gute Dienste. Von Abführmitteln ist in 
solchen Fällen das mehr mechanisch wirkende Regulin und die 
milden Medikamente wie Rheum, Cascara Sagrada, Phenolphthalein 
(Purgen), zu empfehlen. In manchen Fällen sind auch Brunnen¬ 
kuren von Nutzen, wobei man kleine Dosen und hohe Tempe¬ 
raturen anwenden lässt; hierfür kommen Karlsbad, Marienbad, Neuen¬ 
ahr, Homburg, Tarasp, Wildungen, Vichy etc. in Betracht, wodurch 
sowohl die antitoxischen Organe 1 ) wie die Leber als auch die Aus¬ 
scheidungsorgane wie die Nieren in ihrer Funktion augeregt werden; 
hierfür ist auch die Anregung der Hauttätigkeit von Nutzen 
durch Schwitzprozeduren (Dampfbäder, elektrische Bäder, Packungen) 
durch Hydrotherapie, durch Sonnen- und Luftbäder 2 ); für schwere 
Fälle oder solche, welche zu Hause das erforderliche Regime nicht 
einhalten können, ist eine Sanatoriumsbehandlung dringend zu 
empfehlen, wobei die nötigen diätetischen und physikalischen Mass¬ 
nahmen am besten durchgeführt und ihre Einwirkung durch fort¬ 
laufende Beobachtung und wiederholte Untersuchungen des gesamten 
Organismus in seinen einzelnen Funktionen kontrolliert werden kann. 

Es fragt sich schliesslich, ob durch die von Combe mitgeteilten 
neueren Forschungsresultate und durch seine diagnostischen Hilfs¬ 
mittel und therapeutischen Massnahmen die Theorie der „intestinalen 
Autoin toxitation “ wirklich auf eine festere Basis gestellt ist. Ad.Schmidt 
ist in einer ausführlichen Besprechung s ) des Comb e’schen Buches zu 
einem verneinenden Urteil 4 ) gekommen. Ohne an dieser Stelle auf seine 
Ein wände im einzelnen eingehen zu können, sei nur erwähnt, dass 
einen Teil derselben Combe schon selbst in seinem Buch anführt 8 ), 
während man über andere Punkte gewiss (wie auf so manchen Ge¬ 
bieten der medizinischen Wissenschaft) verschiedener Ansicht sein 

1) Eine kausale „Organotherapie“ ist leider z. Z. noch nicht durchfahrbar. 

2) Dieses äusserst wirksam therapeutische Organ ist von der wissenschaftlichen 
Medizin bedauerlicherweise noch viel zu wenig in Benutzung genommen worden 
und wird infolgedessen fast nur von der Naturheilmethode angewandt. 

*) Deutsch, med. Wochenschr. 1909. Nr. 49. 

*) Deren ungewöhnliche Form Combe mit Recht zurttckgewiesen hat. (Deutsch, 
med. Wochenschr. 1909. Nr. 3). 

5) Z. B. erwähnt er selbst die Gefahren einer zu lange Zeit fortgesetzten Milch¬ 
mehldiät; ,.reichlichen Gebrauch“ von Kalomel empfiehlt er keineswegs, sondern nur 
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kann. So sind reflektorische und vasomotorische Reizwirkungen von 
grosser Bedeutung. Als die wichtigste Frage jedoch ist diejenige an- 
zuseheu, ob es erlaubt ist, aus der Zunahme der Ätherschwefelsäuren 
und der aromatischen Substanzen überhaupt auf eine gleichzeitige Ver¬ 
mehrung der bis jetzt nicht exakt messbaren 1 ), ebenfalls vom Abbau 
der Eiweisskörper stammenden, besonders giftigen Toxine (Pto- 
maine etc.) zu schliessen. Combe nimmt das an, indem er die ana¬ 
loge, allgemein geübte Methode der Messung des Kohlensäuregehalts 
der Schul-Luft als index ihrer Giftigkeit zur Beweisführung heran¬ 
zieht, obwohl ja die Kohlensäure ebensowenig den eigentlichen Gift¬ 
stoff darstelle. Er hätte sich auch auf den Altmeister der Physiologie 
C. von Voit berufen können, der schon vor 40 Jahren in bezug 
auf experimentelle Reizwirkungen schrieb: „Der Zerfall chronischer 
Verbindungen ist uns nur ein Ausdruck und Massstab für andere 
Vorgänge der Organe/ Wenn wir dazu die (auch von Schmidt 
anerkannte) Richtigkeit der oben beschriebenen experimentellen 
Forschungen von C har rin und Le Play hinzunehmen, wenn wir 
an die geschilderten toxischen Hautaffektionen, die konsekutiven 
Leber- oder Nierenerkrankungen, an die schweren nervösen Störungen 
erinnern und die Wachstumsstörung magendarmkranker Säuglinge 
und den von Herter beschriebenen „Infantilismus intestinalis* 2 ) in Be¬ 
tracht ziehen, wenn wir die immer mehr anerkannte entgiftende Tätigkeit 
der Drüsen mit innerer Sekretion beachten und schliesslich die Heil¬ 
wirkungen einer ei weissarmen und besonders fleischfreien Diät in 
Rechnung stellen, so werden wir zugeben müssen, dass, selbst wenn 
einige Beweismittel Combe’s noch nicht allen Ansprüchen wissen¬ 
schaftlicher Bestimmtheit genügen und vielleicht manche Bausteine 
seiner Beweisführung mit der Zeit durch andere ersetzt werden sollten, 
doch das Gebäude der Lehre von der „intestinalen Autointoxikation* 
durch die neueren Forschungen uud Combe’s Bemühungen eine 
festere Begründung erfahren hat und kein „Windzug“ dasselbe so 
leicht wieder „umwerfen“ wird. 

vorübergehend in massiger Dosis (s. S. 271); die Empfehlung von Hefe bei Darmzer¬ 
setzungen ist eine nur sehr bedingte (S. 263); auch werden „Darmirrigationen' ( nicht 
für alle Fälle von „spastischer Obstipation" empfohlen, sondern nur unter bestimmten 
Verhältnissen, während bei starker Reizbarkeit sogar davor gewarnt wird (S. 247)! 

1) Die quantitative Methode von Dombrowsky (Sem. m£d. 1902 p. 252) hat 
bis jetzt keine Nachprüfung erfahren. 

2) Derselbe wird von dem genannten Autor auf mangelhafte Resorption von 
Kalzium- Magnesiumsalzen zurückgeführt, welche durch ein Beharren der Säuglings- 
Darmflora und ein Fehlen des Bact. coli und lactis verschuldet werden (Wien 1909, 
deutsch von Schweiger). 
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Würzburger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin 

Band X, H. 8. 


Weil er erfahrungsgemäss keinerlei Neben¬ 


wirkungen zur Folge hat und zugleich angenehm milden Wohl¬ 
geschmack besitzt, ist Kathreiners Malzkaffee in allen Krankheits¬ 
fällen ein empfehlenswertes Getränk. Sein billiger Preis ermöglicht 
es, ihn auch Minderbemittelten zu verordnen. 

Den Herren Ärzten stellt die Firma Kathreiners Malzkaffee- 
Fabriken, München, auf Wunsch Versuchsproben kostenlos zur 
Verfügung. 


Curt Kabitzsch (A. Stuber’s Verlag), Würzburg. 
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Die 

Würzburger Abhandlungen 

aus dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin. 

Unter Mitwirkung zahlreicher Gelehrten herausgegeben von 

Prof. Dr. Joh. Haller und Prof. Dr. Otto Seifert 

wollen in kurzen, von berufenen Federn verfassten Arbeiten, aber doch mit genügender Vollständigkeit über jene Gebiete 
berichten, welche in den letzten Jahren wesentliche Umwälzungen erlebten und auf welchen neue theoretische Anschau¬ 
ungen und erfolgreiche neue Behandlungsmethoden sich eingebürgert haben. 12 Hefte = 1 Band jährlich im 
Abonnement nur Mk. 7.50, Einzelpreis pro Heft 75 Pfg. bezw. 85 Pfg.; jede Arbeit ist auch einzeln käuflich. 

Der neueste X. Band beginnt mit: Scheidemantel, Wesen, Technik und klinische Bedeutung der 
Sero-Diagnostik der Lues. — Bräuning, Neuere Untersuchung über Diabetes insipidus. — Hesse, Die örtliche 
Schmerzverhütung in der Chirurgie. — Francke, Die Neuralgien. — Schall und Heisler, Ernährungstherapie bei 
Zuckerkrankheit. — Sacconaghi, Intcrlobäre exsudative Pleuritis. — Wegele, Intestinale Autoiutoxikationeo 
und ihre Behandlung — Schittenhelm, Neuere Fortschritte der Kiweissforschung ; n ihrer Bedeutung für die 
Klinik. — Schmincke, Die Eintrittspforten der Tuberkulose in den menschlichen Organismus und die Disposition der 
Lungen zur Tuberkulose. — Bing, Aphasie und Apraxie. — Hagen, Über akute chirurgische Infektionskrank¬ 
heiten. Die bis jetzt vollständig vorliegenden Bände enthalten folgende Themas: 


Band I. 

Seifert, Nebenwirkungen der Arzneimittel I. 

Müller, Gallensteinkrankheit. 

Hoffa, Blut. Operat. d. Hüftgelenksluxation. 

Sobotta, Doppel(miss)bildungen. 

Weygaudt, Neurasthenie. 

Sommer, Säuglingsernährung. 

Rosenberger, Blinddarmentzündung. 

Dieudonne, Immunität und Immunisierung. 

Spiegelberg, Krankheiten des Mundes und der Zähne 
im Kindesalter. 

Kirchner, Verletzungen des Ohres. 

Riedinger, Empyeme. 

8traut«, Dlitbehandluno lagen kranker. 

Band II. 

v. Franque, Uterusruptur. 

Römer, Bakteriologie des Auges. 

Nieberding, Versioflexionen des Uterus, 
v. Boltenstern. Bösart. Geschwülste. 

Spiegelberg, Krämpfe im Kindesalter. 

Bayer, Darmstenose. 

Schenck, Bedeutung der Neuronenlehre für die Nerven- 
physiologie. 

Stratus, Gicht. 

Riedinger, Beinbrüche. j 

Hofmeier, Fibromyome. j 

Spiegelberg, Kehlkopfstenosen im Kindesalter. 

Jessen, Einführung m die moderne Zahnheilkunde. 

Band III. 

Trumpp, Magen-Darmkrankheiten im Kindesalter. 1 

Gerhardt, Herzmuskelerkrankungen. 

Brieger, Otog. Erkrank, der Hirnhäute. 

Bollenhagen, Anwend, des Kolpeurynters. 
v. Boltenstern, Behandlung inner. Blutungen. 

Burckhard, Blutungen nach der Geburt. 

Schmidt, Bronchialasthma. 

Starck, Erkrankungen der Speiseröhre. (Doppelh.) 
Burkhardt, Chirurg. Eingreifen bei Verletzungen des 
Magens. 

Maas , Taubstummheit und Hörstummheit. 

Hoffa, Gelenktuberkulose im kindlichen Lebensalter. 

Band IV. 

Schmitt, Erkrankungen des Mastdarroes. 

Rostoski, Serumdiagnostik. 

Stein, Meteorismus gastro-intestinalis. 

Geigel, Sklerose u. Atherom der Arterien. 

Rose, Die Zuckergussleber. 

Weygandt. Verhütung der Geisteskrankheiten. 

Dieudonne, Hygien. Massregeln bei ansteckenden Krank¬ 
heiten. (Doppelheft.) 
v. Boltenstern, Darmverschluss. 

Hasslauer, Hyster. Stimmstörungen. 

Polano, Magenkrebs in seiner Beziehung zur Geburtshilfe. 
Neter, Chronische Stuhlverstopfung im Kindesalter. 

Band V. 

Seifert, Nebenwirkungen der Arzneimittel II. 

Schilling, Wurmfortsatz. (Doppelh.) 

Neter, Hämorrhagische Erkrankungen im Kindesalter. 

Clemm, lajfengeschwür. (Doppelh.) 

Geigel, Die neuen Strahlen in der Therapie. 

I. Suppl. -Band: Arnetb, Diagnose und Therapie 


Maas, Entwickelung der Sprache des Kindes. 

Graul, Nervöse Dyspepsie des Magens. 

Reinhardt, Malaria. (Doppelh.; 

Katz, Erkrankungen der Zungenmandel. 

Band VI. 

Klatt, Traum. Entstehuug innerer Krankheiten. 
Wegele, Fortschritte in der Diagnose und Therapie der 
Magen-Darmerkrankungen. 

Riedinger, über Schlottergelenke. 

Sommer, Über Ischias. 

Hödlmoser, Das Rückfallfieber. 

Manninger, Die Heilung lokaler Infektionen mittelst 
Hyperämie. 

Stadler, Asept. Operationen im Privatbaas. 

Borst, Geschwülste. (Doppelh.) 

Klatt, Gelenkrheumatismus, 
v. Boltenstern, über Morbus Basedowii. 

Jessen, Indikationen und Kontraindikationen des Hoch¬ 
gebirges. 

Band VII. 

Gerhardt, Diagnose u. Therapie der Nierenkrankheiten. 
Kehrer, Der plazentare- Stoffaustausch. (Doppelheft.) 
Schlaginweit, Uber Cystitis. 

9raut, Diabetes mellitus und «eine Behandlung. 

Vulpius und Ewald, Trauma bei Rückenmarks- und 
Gehirn- K rankbeiten. 

Rosenberger, Kohlehydrate im menschlichen Urin. 

Goldberg, Die Blutungen der Harnwege. 

Lüdke, Diagnott. Verwertung den Alttutoorkullaa. 

Hasslauer, Gehörorgan und Infektionskrankheiten. 
(Doppelheft). 

Böckelmann, Epilepsie uod Epilepsiebehandlung. 

Band VIII. 

Bollenhagen, Schwangerschaft und Tuberkulose. 
Siegert, Chorea minor, der Veitstanz. 

Dlnudonnd, Bakterielle Nahrungsmittelvergiftungen. 

(Doppelheft.) 

Gutmann, Die Rachitis. 

Klnoh, Fettleibigkeit. 

Ladenburger, Talma’sehe Operation. 

Veckcnstedt, Der Kopfschmerz als Ursache von Nasen- 
leidcn. 

Lüdke, Bakteriologische Frühdiagnose bei Infektions¬ 
krankheiten. 

8chwarz, Cholellthlasls. 

Frankel, Die Langerhans’schen Inseln. 

Offergeld, Ovarialkarzinom bei Karzinom des Uterus. 

Band IX. 

Seifert, Nebenwirkungen moderner Arzneimittel 3. Folge 

(Doppelheft). 

Offergeld, Wechselbeziehungen zwischen Diabetes ond 
Generationsprozess (Doppelh.) 

Maas, Hygiene des Ohres. 

■uoh, Immunität, Tatsachen und Aussichten (Doppelh-)* 

■Oller, Syphilis und Ehe. 

Offergeld, Interne Behandl. diab. Frauen in Schwang« 1 * 
schaft, Geburt und Wochenbett. 

Llidke, Behandlung und BekAmpfOag des AbOomlnaltypto*. 

Sittler, Skrophulose. 

Hagen, Pankreaserkrankungen. 

der Anämien. Vorz.-Preis für Abonnenten M. 7.—. 


__ Besonders empfehlenswert ist ein Abonnement: 

Dasselbe verbilligt die Anschaffung ganz wesentlich und führt mit der Zeit zu einem äusserst reichhaltigen Nach¬ 
schlage-Material, das eine ganze Handbibliothek ersetzt. 

Curt Kabltzsch (A. Stuber’s Verlag) ln Wilrzburg. 
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Neuere Fortschritte der Eiweissforschung in ihrer 
Bedeutung ffir die Klinik 1 ). 

Von 

Prof. Dr.. Alfred Schittenhelm, 

Erlangen. 

Mit 2 Karren im Text 


Meine Herren! Wie die spezifischen Störungen im Zucker¬ 
haushalt den Diabetes und die Pentosurie, im Fettumsatz die ver¬ 
schiedenen Formen der Adipositas, im Zellkern- oder Nuklein- 
Haushalt die Gicht und die arthritische Diathese, so gibt es auch ab¬ 
norme Vorgänge im Eiweissstoffwechsel, welche zu mehr oder weniger 
schweren Erkrankungen führen können. Wenn wir nun diese Zu¬ 
stände von der uns besonders naheliegenden therapeutischen Seite 
betrachten, so haben wir dabei einen durchgreifenden praktischen 
Unterschied zu machen; indem wir nämlich bei den zuerst ge¬ 
nannten Affektionen die Therapie leicht dadurch bewerkstelligen 
können, dass wir die Kohlehydrate, die Fette, die Nukleinsubstanzen 
aus der täglichen Nahrung entfernen und so ihrem abnormen Um¬ 
satz erfolgreich entgegenwirken, ist es völlig ausgeschlossen, dass wir 
ebenso bei Störungen des Ei weisshau shaltes verfahren. 

Während der tierische Organismus die für seinen Zellkemaufbau 
nötigen Purine synthetisch aus anderen Stoffen bilden kann, während 
er Kohlehydrate und Fette bei genügender Eiweisszufuhr missen 
kann und beide sich in der Nahrung gegenseitig zu vertreten ver¬ 
mögen , nimmt das Eiweiss eine völlige Sonderstellung ein, in¬ 
dem dessen Aufnahme zur Fortführung des Lebens unbedingt er- 


i) Fortbildungsvortrag der Mittel fränkischen Ärztekammer, gehalten am 
26. Februar 1910 in Nürnberg. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. X. H. 9. 14 
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forderlich ist. Das Eiweiss kann nicht entbehrt, kann nicht ersetzt 
werden. Während die Pflanze imstande ist, aus einfachen Elementen 
ihre Bestandteile, also auch ihr Eiweiss, aufzubauen, ist diese Fähigkeit 
dem tierischen Organismus nicht gegeben. Er bezieht die Bausteine 
seines Eiweisses aus der Nahrung, und wenn diese nicht sämtliche 
Bestandteile des fertigen Eiweissmoleküls enthält, dann vermag er 
den im Lebensprozess sich aufbrauchenden Erweissanteil nicht zu 
ersetzen: er verarmt an Eiweiss und geht, auch wenn noch so reich¬ 
lich andere Nahrungsstoffe zugeführt w r erden, unfehlbar zugrunde. 

Diese wuchtigen Gesetze der Eiweissphysiologie sind von eminent 
praktischer Bedeutung und zw r ar erstreckt sich diese nicht nur auf 
die Ernährung am Krankenbett, sondern vor allem auch auf das 
soziale Gebiet, auf die Ernäherung der breiteren Volksmassen. 
Sie wissen, dass Voit als Kostmass für einen kräftigen mittleren 
Arbeiter von 70 Kilo 118 g Eiweiss, 56 g Fett und 500 g Kohle¬ 
hydrate mit rund 3000 Kalorien Verbrennungswert aufgestellt hat. 
Auf das Körperkilo fallen dabei 43,6 Kalorien oder nach Berück¬ 
sichtigung des unausgenützt abgehenden Anteils der Exkremente 
ca. 40 Reinkalorien und 1,5 g resorbierbares Eiw r eiss. Durch zahlreiche 
spätere Versuche hat sich nun ergeben, dass bei entsprechender Zu¬ 
lage von Fett und Kohlehydrat der Eiweissbedarf ein weitaus geringerer 
ist (Munk u. a.) und Chittenden vermochte z. B., allerdings nach 
monatelangem Training, sich mit 0,64—0,70 g Eiweiss pro Kilo also der 
Hälfte der Voit’schen Zahl im Stickstoffgleichgewicht zu behaupten. 
Die kleinste Menge Eiweiss, mit der ein Individuum auskommen 
kann, ohne von seinem eigenen Körpereiweiss zu verzehren, hat 
man das E i weissminimum (E. Voit und Korkunoff) genannt, 
wodurch ausgedrückt werden soll* dass unter diese Grenze der 
Ehveisszufuhr in der Nahrung, die übrigens individuell verschieden 
ist und auch beim selben Individuum je nach seinem Körperzustand 
wechselt, nicht herabgegangen werden darf. Es ist besonders Rubner, 
der in den letzten Jahren mit grossem Nachdruck auf die höhe Be¬ 
deutung des Eiweissminimums in der Armenkost hin wies. Mit 
Recht betont er, dass ein Individuum, das sich in seiner Kost an der 
unteren Grenze seines Eiw'eissbedarfes hält, sofort der Gefahr einer 
Eiw'eissverarmung aussetzt, sobald durch unvorhergesehene Mehr¬ 
anforderungen, wie leichte Erkrankungen namentlich des Magen¬ 
darmkanals, leichte Fieberattacken, Mehrarbeit körperlicher oder 
geistiger Art, Alkoholintoxikation und anderes mehr sein Eiweiss- 
bedarf sich vorübergehend erhöht, ohne dass die Kost entsprechend 
geändert wird. Mit der Eiweissverarmung aber nimmt die Leistungs¬ 
fähigkeit, die Widerstandsfähigkeit gegen Schädlichkeiten psychischer 
und physischer Natur ab und es bildet sieh so ein Circulus vitiosus, 
der von den bedenklichsten Folgen sein kann. 
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Das Eiweiss, welches wir in der Nahrung zum Ersatz des 
Körpereiweisses zuführen, wird nun aber keineswegs direkt ver¬ 
wandt. Es erleidet vielmehr im Darm eine Aufspaltung, welcher 
erst wieder eine Synthese zum Körpereiweiss folgen muss. Um aber 
die Verwertung des mit der Nahrung zugeführten artfremden Ei- 
weisses und die Umprägung desselben zum Körpereiweiss, um 
überhaupt die vielseitige Wichtigkeit der Eiweissphysiologie für Ge¬ 
sundheit und Krankheit voll zu verstehen, müssen wir uns unbedingt 
einen Einblick in den chemischen Aufbau der Proteine verschaffen. 
Ich bitte Sie daher, mir einen kleinen Exkurs in das ebenso inter¬ 
essante, wie moderne Gebiet zu gestatten. 

Wenn wir auch mittelst älterer Trennungsmethoden namentlich 
durch Arbeiten von Kühne, Hofmeister u. a. davon unterrichtet 
w'aren, dass man Eiweisskörper von verschiedenen Eigenschaften 
unterscheiden muss, die sich durch ihr Verhalten gegen Erhitzung, 
durch die Ausfällung aus ihren Lösungen bei differenten Salz¬ 
konzentrationen, durch ihre Löslichkeit und anderes mehr vonein¬ 
ander trennen lassen, so hatte man doch keinerlei Kenntnis von der ge¬ 
naueren chemischen Zusammensetzung der einzelnen Proteine. Aller¬ 
dings waren gewisse Bestandteile, einzelne Aminosäuren wie das Leuzin 
(Proust 1818), das Glykokoll (Braconnot 1820), das Tyrosin (Liebig 
1846) und andere bekannt, aber die Reihe derselben erweiterte sich erheb¬ 
lich in neuester Zeit und ebenso w T urde auch die beherrschende Stellung 
der Aminosäuren für die Gesamtheit des Eiweissmoleküls in den 
letzten Jahren erst voll erwdesen. Es waren zunächst die Arbeiten 
von Kossel über die Protamine, zu denen das Salmin, Sturin und 
andere einfache Proteine gehören, welche eine Bresche in das un¬ 
bekannte Gebiet legten. Dann hat Emil Fischer, dem die physio¬ 
logische Chemie bereits so vieles zu verdanken hat — ich erinnere 
an die chemische Aufklärung der Kohlehydrate durch die Zucker¬ 
synthesen und an diejenige der Purinsubstanzen durch die Synthesen 
der Harnsäure und der Purinbasen — durch neue Methoden herz¬ 
haft eingegriffen, durch geniale Synthesen uns ein Bild gezeichnet 
vom chemischen Aufbau und durch hydrolytische Aufspaltungen einen 
Einblick in die quantitative Zusammensetzung der Proteine ermöglicht. 

Behandelt man die Proteine in der Wärme, mit konzentrierten 
Mineralsäuren (Schwefelsäure, Salzsäure), so werden sie unter Wasser¬ 
aufnahme in ihre einfachen Spaltprodukte zerlegt (Hydrolyse). Man 
findet dann die vorerwähnten Aminosäuren, das sind Körper, die 
als Verbindungen von Ammoniak mit Fettsäuren und zwar speziell 
mit den niederen Gliedern der Reihe (Essigsäure, Propionsäure, 
Valeriansäure) und mit gewissen der Karbolsäure und dem Indigo¬ 
farbstoff nahestelienden Säuren aufzufassen sind. Zur Erläuterung 
seien zw r ei Beispiele angeführt: 
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ch 3 

| 

CH S 

CH, 

CH*(NH i ) 

ch 2 

| 

CH(NHg) 

J 

COOH 

| 

COOH 

1 

COOH 

| 

COOH 

Essigsäure 

Aminoessigsäure 

Glykokoll 

Propionsäure 

a-Aminopropionsäure 

Alanin 


Folgende kürzere Bemerkungen mögen einen Einblick in den 
chemischen Aufbau der Aminosäuren geben, der gleichzeitig die 
Mannigfaltigkeit ihrer Zusammensetzung aufs Deutlichste zeigt 1 ). 

Die 5 einfachsten Aminosäuren sind das Glykokoll, das 
Alanin, das Valin, das Leuzin und das Isoleuzin; sie stellen 
die Aminoderivate der Essigsäure und ihrer Homologen mit 3, 5 und 
6 Kohlenstoffatomen (Propionsäure, Isovaleriansäure und Isokapron- 
säure) dar. 

ch 3 ch 3 

\/ 

CH 

CH* 

c!'H(NH,) 

I 

COOH 

a-Aminoisovaleriansäure a-Aminoisobutylessigsäure 

Valin Leuzin 


CH 3 ch 3 

\/ 

CH 

I 

CH(NH 2 ) 

I 

COOH 


C,H 5 CH, 



I 

CH(NH 2 ) 

COOH 

a-Aminomethyläthylpropionsäure 

Isoleuzin. 

An sie schliesst sich das Phenylalanin an, das dem Alanin 
nahe verwandt ist, aber die aromatische Gruppe Phenyl enthält. 

i) Ganz besonders zu empfehlen ist die Lektüre der am 24. Januar 1907 in 
der preussischen Akademie der Wissenschaften gehaltenen Rede von Emil Fischer, 
die Chemie der Proteine und ihre Beziehungen zur Biologie. Sitzungsberichte der 
Kgl. preuss. Akademie der Wissenschaften 1907, Bd. IV; auch als Sonderabdruck in 
II. Aufl. erschienen; E. Fischer, Organische Synthese und Biologie, Verlag von 
J. Springer, Berlin 1908 iRede, gehalten vor der Chemical Society zu London am 
18. Okt. 1907) und E. Abderhaldens bekanntes Lehrbuch der physiologischen 
Chemie, II. Aufl., Berlin—Wien 1909. 
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Das Serin und das. Tyrosin sind die einfachsten Oxyderivate des 
Alanins und Phenylalanins: Die Asparagin- und die Glutamin¬ 
säure sind, namentlich die letztere, ein Hauptbestandteil pflanzlicher 
Proteine. 

OH 


CHjCH(NH 2 ).COOH CH 2 .CH(NH 2 ).COOH 

Phenyl- a-aminopropionsäure p’-Oxyphenyl- a-aminopropionsäure 


Phenylalanin 


Tyrosin 


CH 2 (OH) 

I 

CH(NH 2 ) 

I 

COOH 

a-Amino-/S-oxy- 

propionsäure 

Serin 


COOH 

I 

ch 2 

I 

CH(NH 2 ) 

I 

COOH 

a-Aminobern- 

steinsäure 


COOH 

I 

ch 2 

I 

ch 2 

CH(NH 2 ) 

( 

COOH 

a-Amino- 

glutarsäure 


As paraginsäure Glutaminsäure 


Prolin und Oxyprolin, Derivate des heterokyklischen Pyrro¬ 
lidins, zeigen eine gewisse Verwandtschaft mit einigen im Pflanzen¬ 
reich weit verbreiteten Alkaloiden, dem Chinin, Morphin, Kokain usw. 

Weiter kommen die Diaminosäuren, das Ornithin, Arginin 
und Lysin, Hauptbestandteile der Protamine und Histone. 



CH 2 (NH 2 ) 

1 

C'R 

C'H 2 —C'H„ 
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ch 2 CH.COOH 

CH(NH 2 ) 

\/ 

1 

NH 

COOH 
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CH(NH 2 ) 
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CH(NH 2 ) 

1 

COOH 

1 

COOH 


Guanidinderivat des Ornithins a-s-Diaminokapronsäure 

Arginin Lysin 

Von besonderem Interesse ist das Histidin, ein Derivat des 
Imidazols, weil es durch diese Gruppe in Verwandtschaft mit den 
gleichfalls Imidazol-Derivate darstellenden Purinkörpern tritt. 

Das Trypthophan, ein Indolderivat, stellt den Teil des Ei- 
weisses dar, aus dem der im menschlichen Urin auftretende blaue 
Indigofarbstoff, der oft fälschlicherweise Indikan genannt ward, entsteht, 
und welcher den menschlichen Fäzes ihren charakteristischen Geruch 
erteilt. 

CH—NH 

II >H 

0-N !/ ' 

I 

ch 2 

I 

CH(NH 2 ) 

I 

COOH 

Imidazol-a-Aminopropionsäure 

Histidin 


C.CH 2 .CI INI I 2 )COOH 



Indol-a-aniinopropionsäure 
T ry ptoplia n 


OH,—S—S—CH 2 

i 

CH(NH 2 ) CH(NH 2 ) 

COOH COOH 

a-r>iamino-/?-Dithiodilactylsäure 
Cystin 


Das Cystin ist die einzig seiuvefelhaltige Gruppe des Eiweiss- 
moleküls. Den Schluss bildet die noch nicht näher bekannte Dia- 
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minot rioxy dodek ansäure, eine Fettsäure mit 12 Kohlenstoff¬ 
atomen. 

Wir kennen also zur Zeit 19 Aminosäuren als Bausteine 
der Proteine, von denen noch zu bemerken ist, dass sie alle mit 
Ausnahme des Glykokolls optisch aktiv sind, d. h. die Ebene des 
polarisierten Lichtes drehen 1 ). Wir wissen von ihnen, dass sie bei 
manchen Proteinen die Gesamtheit des Moleküls, bei anderen 
wenigstens den allergrössten Teil desselben darstellen. Es bleibt 
zwar bei vielen noch ein mehr oder weniger grosser Rest, der wahr¬ 
scheinlich zum Teil aus uns noch unbekannten Substanzen besteht. 
Dennoch darf man aber ohne Vorbehalt behaupten, dass wir die 
wichtigsten Bausteine der Eiweissmoleküle in den Aminosäuren er¬ 
kannt haben. 

Die chemische Sonderstellung des Eiweisses erhellt aus diesen 
Ausführungen. Während das Glykogen des tierischen Körpers, ebenso 
wie die pflanzlichen Kohlehydrate, die Stärke und die Cellulose, letztere 
wenigstens in den meisten Fällen, immer nur Verbindungen einer 
chemischen Gruppe, des Traubenzuckers, darstellen, während die 
Fette nur aus zwei einfachen Bausteinen, dem Glyzerin und der 
Fettsäure, zusammengesetzt sind, enthalten die unseren Körper auf¬ 
bauenden Proteine eine grosse Reihe der verschiedensten Substanzen. 
Man kann daraus ohne weiteres erkennen, welch grosse Mannigfaltig¬ 
keit in der Gruppierung diese Eigenschaft dem Eiw r eissmolekül 
bietet. In der Tat haben wir auch im Tier- und Pflanzenreiche eine 
nahezu unübersehbare Variation von Eiweissstoffen. Wir teilen die¬ 
selben in Gruppen ein, w’eiche heute, dem Fortschritt dei¬ 
ch emischen Forschung entsprechend, am besten ihrer 
quantitativen Zusammensetzung nach geschieht. Um 
diese wichtige Frage hat sich neben Fischer und Kossel besonders 
Abderhalden verdient gemacht. Ich will ihnen nun an den 
folgenden Beispielen die Verschiedenheit einigermassen illustrieren. 

Sie sehen auf der Tabelle (S. 207) Proteine der verschiedensten 
Provenienz, tierischer und pflanzlicher Herkunft. Es fällt sofort auf, 
wie verschiedenartig die Zusammmensetzung sein kann. Sie sehen, 
dass manchen Eiweisskörpem das Glykokoll gänzlich fehlt, z. B. den 
Proteinen der Milch und dem Albumin des Blutserums, während 
andere überreichlich davon haben wie das Elastin und der Leim. 
Besonders wichtig ist der Mangel an Tyrosin und Tryptophan. Die 
Seimen und Knochen unseres Körpers bestehen, wie Sie wissen, aus 
sogenanntem Leim gehendem Gewebe, das beim Kochen mit Wasser 


i) Aut der Seite 207 stehenden Tabelle finden sich die Drehungen der im 
Körper vorkommenden Aminosäuren verzeichnet, wobei 1 = linksdrehend, d = rechts¬ 
drehend bedeutet. 
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in den bekannten Leim (Gelatine) umgewandelt wird, der entschieden 
zu den Proteinen zu rechnen ist. Es fehlen ihm aber wichtige Bau¬ 
steine, das Tyrosin und das Tryptophan, was den Grund dafür ab- 
gibt, dass er das Eiweiss in unserer Nahrung nicht vollwertig ersetzen 
kann. Sehr schwankende Werte zeigt auch die Glutaminsäure, die 
im Hämoglobin nur 1,7%, im Gliadin des Weizens dagegen 36,5% 
ausmacht und das Arginin, das einmal im Elastin nur 0,3%, das 
andere Mal im Salmin 84 % des ganzen Proteins ist. Überhaupt 
fällt das Salmin ganz aus der Reihe der übrigen Proteine. Dieser 
Körper findet sich in reifen Spermatozoen des Lachses und zeichnet 
sich dadurch aus, dass er nur aus wenigen Aminosäuren und zwar 
namentlich aus Diaminosäuren besteht. Er steht durch seinen Reich¬ 
tum an letzterem den Histonen nahe, einer Gruppe von Proteinen, 
aus der wir einen Vertreter z. B. in der Thymusdrüse finden. 

So unterscheiden sich also zahlreiche Proteine durch die Mengen¬ 
verhältnisse der in ihnen enthaltenen Aminosäuren und können da¬ 
nach in Gruppen eingeteilt werden. Damit ist aber ihre Variabilität 
keineswegs erschöpft. Bei vielen findet man, wenn man sie auf¬ 
spaltet, ungefähr dieselben Aminosäuren in ähnlichen quantitativen 
Verhältnissen und doch bestehen sichere Unterschiede. Hier müssen 
dieselben ihren Grund haben in dem spezifischen Aufbau des Proteins, 
in der besonderen Verkettung der Aminosäuren. Wir müssen daher 
noch einen kurzen Blick werfen auf die Konstitution des Ei¬ 
weissmoleküls. 

Um darüber Klarheit zu schaffen, hat Emil Fischer den 
Weg der Synthese beschritten und durch Verkuppelung der 
Aminosäuren Substanzen künstlich hergestellt, die zu¬ 
nächst den Peptonen und bei fortgesetzter Synthese 
den Proteinen ausserordentlich ähnlich waren. 

Betrachten wir die Strukturformeln der Aminosäuren, so sehen 
wir, dass sie alle eine sehr leicht veränderliche Aminogruppe (NH S ) 
und eine nicht minder leicht veränderliche Karboxylgruppe (COOH) 
enthalten und E. Fischer bemerkt darüber, ,,dass es sicherlich kein 
Zufall sei, wenn die Natur diese Stücke zur Bereitung der Proteine 
gewählt habe, um chemische Gebilde von höchster Verwandlungs¬ 
fälligkeit zu bekommen, wie sie der Organismus für seine subtilen 
Zwecke nötig hat. 1 *. 

Durch geeignete Benutzung der in jenen Gruppen vorhandenen 
Verwandlungsfälligkeit gelang es Fischer eine grössere Anzahl 
Aminosäuren aneinander zu kuppeln. Stellt man 2 Moleküle Glyko- 
koll zusammen und bringt sie derartig in Wechselwirkung, dass 
zwischen dem Karboxyl des einen und der Aminogruppe des anderen 
eine Vereinigung unter Abspaltung von Wasser vor sich geht, so 
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resultiert ein neues System, welches den Namen G1 y z v 1 - G 1 v z i n 
erhielt. 

Polypeptide: 

NH 2 . CH*. CO ÖH + HjHN . CH 2 . COOH 
Glvkokoll Glykokoll 

D i p e p t i d 

= NH,. CH,. CO . NH . CH,. COOH 
Glyzyl - Glyzin 
Tripep tid 

CH 3 . CH(NH 2 )CO . NH . CH,CO . NH(C 6 H 4 OH)CH . CH 2 . COOH 

Alanin Glykokoll Tyrosin 

Alanyl-glyzyl-tyrosin 
Ok todekapep tid 

1 Leuzyl-triglyzyl-1-leuzyl-triglyzyl-l-leuzyl-oktoglvzyl-glyzin 
Molekulargewicht 1213,3. 

Man kann an dieses wiederum in derselben Weise eine Amino¬ 
säure anheften und so fort und erhält dabei immer grössere Reihen. 
Fischer wählte für diese Körper den Namen Polypeptide, indem 
derselbe einerseits der bei den Kohlehydraten lange schon üblichen 
Benennung Polysaccharide entspricht und andererseits d-ie Ähnlich¬ 
keit dieser Stoffe mit den Peptonen zum Ausdruck bringt. Je nach 
der Menge der aneinander gekuppelten Aminosäuren unterscheidet 
es ferner Dipeptide, Tripeptide, Tetrapeptide usw. Auf den genauen 
Verlauf der Synthesen einzugehen, ist hier nicht der Ort, Ich will 
aber bemerken, dass Fischer bis zu einer Reihe von 18 Amino¬ 
säuren kam, einem Oktodekapeptid, das aus 15Mol. Glykokol und 
3 Mol. 1-Leuzin zusammengesetzt ist und welches, wie übrigens schon 
weniger hohe Polypeptide, zahlreiche Eigenschaften der natürlichen 
Proteine zeigt. Sie schäumen in alkalischer Lösung wie Seifenwasser, 
sie geben mit Mineralsäuren schwerlösliche Salze, sie liefern in aus¬ 
gezeichneter Weise die Biuretreaktion, sie lassen sich zum Teil mit 
Salzen (Kochsalz) bei einem gewissen Sättigungsgrad ausfällen. Deuten 
schon diese Ähnlichkeiten stark darauf hin, dass sie in ihrer Kon¬ 
stitution den Eiweisskörpern gleichen, so lieferte den endgültigen 
Beweis die Auffindung von Eiweissspaltprodukten bei der Pankreas¬ 
verdauung und der partiellen Säurehydrolyse, welche gleichfalls aus 
wenigen Aminosäuren bestanden, und sich als identisch erwiesen mit 
solchen Polypeptiden, die aus denselben Aminosäuren synthetisch 
dargestellt waren. Wenn wir nun auch noch weit von einer Synthese 
fertiger Eiweisskörper entfernt sind, so ist doch mit diesen Ent¬ 
deckungen der wichtigste Schritt nach dieser Richtung getan. Wenn 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



11] Neuere Fortschritte d. EiweissforschuDg in ihrer Bedeutung für die Klinik. 209 


wir bedenken, welch unendliche Mannigfaltigkeit durch die An¬ 
einanderreihung der zahlreichen Aminosäuren, die ja wahrscheinlich 
noch nicht alle erkannt sind, in den verschiedensten Stellungen mög¬ 
lich ist, so ist es uns sofort klar, welch ausserordentliche Hilfsmittel 
die Natur an den Proteinen in der Hand hat, um die grösste Mannig¬ 
faltigkeit im Aufbau ihrer lebenden Organismen zu entfalten. 

Es frägt sich nun, welchen Einfluss diese Feststellungen der 
Eiweisschemie auf die Physiologie und Pathologie des Eiweiss¬ 
haushaltes haben. Da ist zunächst Verdauung und Er¬ 
nährung zu erwähnen. Im Intestinaltraktus kommen, wie Sie 
wissen, die Proteine unter dem Einfluss des Pepsins, das sie in 
lösliche Peptone umwandelt, der erste Schritt der Aufspaltung. Da¬ 
durch werden die Eiweisskörper, welche nicht imstande sind, durch 
tierische Membrane oder Pergamentpapier hindurchzugehen, zu dia- 
lysieren, in Substanzen umgewandelt, die diese Eigenschaften besitzen. 
Im‘Duodenum ergiesst sich auf sie das Trypsin des Pankreassaftes, 
welches die Aufspaltung weiterführt, so dass neben den löslichen 
Peptonen auch freie Aminosäuren auftreten. Man glaubte früher die 
Rolle der Verdauung sei damit erschöpft, dass die Eiw r eisskörper in 
lösliche Substanzen übergeführt werden, die durch die Darmwand 
hindurch treten und unter Rückbildung zu Eiweiss nun dem Körper 
zur Verfügung stehen. Es hat sich aber gezeigt, dass die Aufspal¬ 
tung im Darm weitergeht und dass unter der Einwirkung des Trypsins 
und vor allem des von der Darmw^and abgeschiedenen proteolytischen 
Fermentes, des Erepsins, die Proteine vollkommen bis zu den 
Aminosäuren abgebaut werden. Es geht also im Darm derselbe 
Prozess vor sich, wie wir ihn bereits als Wirkung siedender Mineral¬ 
säuren kennen gelernt haben. Die Aminosäuren werden nun in die 
Darmw’and aufgenommen, resorbiert und in dieser zu Körpereiweiss 
und zw r ar zunächst höchstwahrscheinlich zu Blutproteinen wieder auf- 
gebaut. Die Eiw r eissstoffe des Blutes dienen dann den einzelnen 
Körperzellen als Nahrung, w T elche dasselbe soweit als nötig abbauen 
und daraus wieder das ihnen jeweils eigene Protein herstellen 1 ). 

Wenn das Erweiss im Darme bis zu den Aminosäuren abgebaut 
wird, so musste es sich ermöglichen lassen, mit künstlich auf- 
gespaltenem Eiweiss den Bedarf an Protein zu decken. 
Das ist in der Tat mehrfach gelungen (Loewi, Abderhalden. 
Henriques und IIan sen). Man Hess Muskelfleisch bei Körper¬ 
temperatur verdauen, so lange, bis keine Biuretreaktion mehr zustande 
kam, als Zeichen dafür, dass nur Aminosäuren und niederste Spalt¬ 
produkte vorliegen. Mit diesem Gemisch gelang es nun,. Versuchs¬ 
tiere nicht nur vollkommen im Eiweissgleichgewicht zu halten, sondern 


q Man lese hierüber Abderhaldens Lehrbuch der physiologischen Chemie. 
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auch Eiweissansatz zu erreichen. Man muss jedoch in dem Ver¬ 
dauungsgemisch unbedingt sämtliche Aminosäuren haben; denn die 
Wegnahme einer derselben, des Tyrosins oder des Tryptophans, hatte 
bereits, wie Abderhalden zeigte, zur Folge, dass nunmehr kein 
vollwertiger Ersatz möglich war. Es liegt hier dieselbe Beobachtung 
vor, wie sie bereits für die Gelatine angegeben ist und der Grund 
der Minderwertigkeit der letzteren für die Ernährung liegt eben in 
dem Fehlen gewisser Aminosäuren. 

Praktisch ergibt sich daraus, einmal, dass man bei 
Auswahl der Ei weisskörper für die Ernährung auf ihre 
Zusammensetzung Rücksicht nehmen muss. Freilich kommt 
das bei der gewöhnlichen Ernährung kaum in Frage, da ja die 
Vegetabilien wie die tierischen Organe ein Gemisch der verschiedensten 
Eiweisskörper darstellen, welche in ihrer Gesamtheit stets vollwertig 
sind. Dagegen müsste bei Verwendung einzelner Proteine darauf 
Rücksicht genommen werden. So wenig, wie wir allein mit Gelatine 
einem Menschen seinen Eiweiss bedarf decken können, so wenig 
könnten wir das mit Gliadin oder mit Protamin und ähnlichem. 
Andererseits wird aber voraussichtlich die Erkenntnis, dass 
es gelingt, mit völlig verdautem und abgebautem Eiweiss 
dem Menschen einen vollwertigen Eiweissersatz zu 
bieten, eine hohe praktische Bedeutung gewinnen. Man 
kennt ja genug Fälle, wo die intestinale Verdauung infolge Versiegen 
der Verdauungssäfte daniederliegt und wo es gilt, in konzentrierter 
Form möglichst reichlich Eiweiss zuzuführen, um rapiden Verlusten 
bei Kachexie, hohem Fieber usw. vorzubeugen. Man hätte da ein 
vorzügliches Mittel in dem Aminosäurengemisch, unter Ersparung der 
intestinalen Verdauung dem Menschen das ihm nötige Eiweissquantum 
zuzuführen, so dass er nur resorbieren und wieder aufbauen darf. 
Besonders wichtig wäre diese Form der Ei Weissverabreichung bei 
der rektalen Ernährung. 

In der Tat liegt hier ein völlig gelungener Versuch vor. 
An der Erlanger medizinischen Klinik wrnrde auf diese Weise ein 
Kranker ernährt, der eine totale Verätzung der Speiseröhre hatte, so 
dass nicht das Geringste durch diese in den Magen gelangt. Es 
musste ihm eine Magenfistel angelegt wrerden, durch die die gesamte 
Ernährung geschah. Abderhalden, Frank und ich 1 ) versuchten 
nun, unter Verwertung der früher an Tieren gewonnenen Erfahrungen, 
diese auf den Menschen zu übertragen. Der Kranke erhielt durch 
die Magenfistel nur Fett und Zucker in etwas Haferschleim (aus 90 g 
Hafermehl), der aber nur 2 g Stickstoff, also höchstens 12—14 g Eiweiss 
enthielt. Die Hauptmenge seines Stickstoffbedarfs wurde dem Kranken 

• i) Z. f. pliysiol. (Jh, «3, 215 (1909). 
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in Form vollständig abgebauten Fleisches als Klystier zugeführt, dem, 
um die Lösung dickflüssiger zu machen, 10 g Hafer zugefügt war. Das 
Präparat war von den Höchster Farbwerken auf Abderhaldens 
Anregung aus bestem möglichst fettfreiem Rindfleisch dar¬ 
gestellt worden und zwar durch 6 Wochen lange Verdauung 
mit Pankreas und 5 Wochen dauernde Einwirkung von 
Darmpressaft. Es gab keine Biuretreaktion mehr. Es ge¬ 
lang nun auf diese Weise, durch Ernährung mit vollständig abge¬ 
bautem Fleisch („Erepton Höchst“) vom Rektum aus den Kranken 
15 Tage nicht nur vor Stickstoffverlust zu schützen, sondern eine 
bedeutende Stickstoffretention herbeizuführen. Das Körpergewicht des 
Kranken erhöhte sich in dieser Periode um 1 Pfund und sein Be¬ 
finden war ein recht gutes. Damit ist der Bew r eis erbracht, dass 
vollständig abgebautes Fleisch, das also nur noch ein 
Gemisch von Aminosäuren, niedersten Peptiden und 
Salzen darstellt, zur rektalen und überhaupt zur Er¬ 
nährung vollkommen geeignet ist. 

An Versuchen, durch Vorverdauung von Proteinen zu Nähr¬ 
präparaten zu kommen, hat es auch früher nicht gefehlt. Doch 
wurde nie zu Ende verdaut und die Präparate bestanden noch wesentlich 
aus höhermolekularen Peptonen. Dadurch verlieren sie aber allen 
Wert für die vorerwähnten Zwecke. Denn einmal ist eine Weiter¬ 
verdauung im Darm nötig und dann verursachen derartige Peptone, 
in grösseren Mengen verabreicht, zumeist bald Darmstörungen. 

Als einen älteren wichtigen Versuch durch Eiweiss9paltprodukte zu 
ernähren, darf man die Leube’sehen Fleiseh-Pankreas-Klystiere 
ansehen. Bei ihnen verabreicht man bekanntlich fein zerhacktes und 
gut mit zerkleinertem Pankreas gemischtes Fleisch als Klysma; dabei 
geschieht die Verdauung im Rektum. Es ist aber klar, dass es viel 
rationeller wäre, die Verdauung ausserhalb des Organismus zu er¬ 
ledigen. Die Resorptionszeit würde sich voraussichtlich abkürzen und 
damit auch der Reiz anf die Darmschleimhaut ein geringerer werden. 
Dadurch steigt dann die Möglichkeit, solche Klystiere in längeren 
Perioden zu verabreichen. 

Durch diese praktischen Versuche ist also der Beweis erbracht, 
dass der Organismus imstande ist, aus den niedrigsten Spaltprodukten 
seinen Eiweissbedarf zu decken. Es hat sich nun die Frage ergeben, 
ob die Art der verabreichten Eiweissnahrung insofern von 
Einfluss ist, als von einem arteigenen Ei weis s, dessen Bau¬ 
steine dem des zu ernährenden Tieres entsprechen, eine geringere 
Menge nötig ist, als von einem fremden oder ungleich 
zusammengesetzten Eiweiss. Derartige Versuche sind un¬ 
längst von Mich aud 1 ) angestellt worden, der z. B. fand, dass bei 

1) Z. f. physiol. eil., 59, 405 (1909). 
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der Ernährung von Hunden pflanzliche Eiweisskörper oder Pferde¬ 
fleisch nicht mit Hundefleisch oder Hundeserum konkurrieren kann. 
Das Natürlichste und Zweckmässigste wäre danach, wenn sich jedes 
Individuum mit arteigenem Eiweiss ernähren würde, was theoretisch 
zu einer Proklamation des Kannibalismus führen würde. Mit Dr. 
Frank habe ich diese Versuche wiederholt. Wir hatten nämlich 
lebhaften Zweifel, indem wir uns sagten, wenn der Darm bis zu 
Aminosäuren zerschlägt, so muss es für ihn gleichgültig sein, ob 
die Nahrung arteigen ist oder artfremd, vorausgesetzt, dass alle Bau¬ 
steine darin in gleichen Mengen vertreten sind. Dass ungleich zu¬ 
sammengesetztes Eiw f eiss keinen vollwertigen oder überhaupt keinen 
Eiweissersatz zu geben vermag, das wussten wir bereits vorher, was 
aus meinen bisherigen Ausführungen ohne weiteres hervorgeht. 

Meine gemeinsam mit Dr. Frank ausgeführten Untersuchungen 
sind unter möglichst günstigen Versuchsbedingungen angestellt. 
Während Michaud seine Versuche stets im Stickstoffminimum zum 
Teil unter recht ungünstigen Verhältnissen — die Hunde frassen 
schlecht, erbrachen, es musste immer wieder die Kostzusammen¬ 
setzung durch Änderung des Gehaltes an Kohlehydraten und Fett 
variiert werden — ausführte, haben wir unsere Versuche nur zum 
Teil im Minimum, zum anderen Teil aber im Stickstoffgleichgewicht 
angestellt, welches so gewählt war, dass die Kost während des ganzen 
durch Wochen hindurch fortgesetzten Versuches genau dieselbe war 
und stets anstandslos gerne und vollständig gefressen wurde. Ferner 
gaben wir nicht feuchte, sondern getrocknete, staubfein pulverisierte 
und tadellos entfettete Organe resp. ebenso aus ganzen Tieren 'ab¬ 
züglich der Haare, welche entfernt wurden) hergestellte Pulver. 

Die Kurve I gibt das Resultat eines solchen Versuches am 
Hunde, in welchem Pulver von Fischen, Kaninchen, Schnecken. 
Fröschen, jungen Schweinen, Tauben, Hunden verfüttert wurden. 
Die Ausscheidungen schwankten sehr erheblich und sind am grössten 


bei der Verfütterung des 

Hundepulvers. 

Die Bilanzen in den ein- 

zelnen Perioden waren 

die folgenden: 


Dauer der Perio 

de 

Nahrung 

S t i c k s t o f f 1) i 1 a n z 

9 Tage 


Fisch 

+ 0,318 g 

9 „ 


Kaninchen 

+ 0,479 „ 

fl „ 


Schnecken 

+ 0,274 „ 

fl „ 


Frösche 

+ 0,242 „ 

8 „ 


Schwein 

+ 0,375 ,. 

7 


Tauben 

-f 0,083 „ 

30 „ 


Hund 

+ 0,054 „ 


Audi in einem am Menschen, dem bereits einmal zu den 
Klystierversuchen verwandten Patienten, ausgeluhrten Versuche, in 
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welchem die Versuchsperson neben Fett und Apfelmus (genau die¬ 
selben peinlichst abgewogenen Mengen) den Nahrungsstickstoff in 
Pulvern von Fisch-, Rind- und Gänsemuskeln erhielt, ergab keinerlei 
Typus. Die Kurve II gibt darüber Aufschluss. Die Bilanzen in den 
einzelnen Perioden waren die folgenden: 


Dauer der Periode 
12 Tage 

14 „ 

15 „ 


Nahrung 

Fisch 

Rind 

Gans 


Stickstoffbilanz 
+ 0,575 g 
+ 0,332 „ 

+ 0,788 „ 


Auch unsere anderen Hundeversuche ergaben keine eindeutig für 
die absolute Überlegenheit arteigenen Eiweisses sprechenden Resultate. 

Die Voraussetzungen von Frank und mir dürften sich demnach 
als richtig erweisen. Man darf ja wohl annehmen, dass die Menge 
und die Art der Aminosäuren in den einzelnen Eiweissgemischen 
ziemlich dieselben sind. Durch Analysen von Fischer und Abder¬ 
halden von Hämoglobinen verschiedener Provenienz (Pferd, Hund) 
ist es festgestellt, dass kein grosser Unterschied in dem Aminosäuren¬ 
gemisch, welches sie zusammensetzt, besteht, und dasselbe gilt nach 
Untersuchungen von Fischer einerseits und Abderhalden und 
mir andererseits für das Kasein der Kuh- und der Ziegenmilch. 
Neuerdings haben Osborne und Jones vergleichende Untersu¬ 
chungen an Muskeln angestellt (s. Tabelle S. 207). Es hat sich dabei 
ergeben, dass in den Muskeln von Muscheln, Fisch, Ziegen, Ochsen 
die Werte für Phenylalanin, Asparaginsäure, Tyrosin und Histidin an¬ 
nähernd gleiche sind; der Glutaminsäuregehalt des Fischmuskels ist 
dagegen niedriger; Glykokoll, Alanin, Valin, Leuzin und Prolingehalt 
nehmen mit der höheren Tiergattung zu. Die bestehenden Unter¬ 
schiede sind aber nicht so grosse, wie sie bei den verschiedenen 
pflanzlichen Proteinen gefunden wurden und vor allem sind immer 
alle, besonders die wichtigen Aminosäuren, vollwertig vertreten. Es 
ist somit nicht wunderbar, wenn die verschieden Präparate sich im 
Stoffwechselversuch als gleichwertig erweisen. Selbstverständlich ändert 
sich die Lage, wenn man einen unzweckmässig zusammengesetzten 
Eiweisskörper z. B. Gelatine oder Gliadin nimmt. Darüber habe ich 
ja bereits gesprochen. 

Es mag hier eine Bemerkung über die in der Therapie so gerne 
verwandten und dem Laien so sehr imponierenden Ei weis spräpa- 
rate angebracht werden. Im allgemeinen darf es als erwiesen gelten, 
dass es eine Eiweissmast nicht gibt. Der Körper kann wohl 
Reservematerial an Fett und bis zu einem gewissen Grade an Gly¬ 
kogen aufstapeln, sein Eiweissgehalt ist aber nicht willkürlich zu 
steigern. Wenn gleichzeitig starke Muskelarbeit getrieben wird, dann 
hvpertrophiert die eiweissreiche Muskelsubstanz und es kommt also 
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• 

zu einem Eiweissansatz. Ebenso setzt natürlich der Rekonvaleszente 
Eiweiss an, das er in seiner Krankheit verloren hat. In solchen 
Fällen mag manchmal ein Eiweisspräparat gereicht werden, wenn es 
natürlich auch ebenso mit dem Eiweiss der gewöhnlichen Nahrungs¬ 
mittel geht. Für den gesunden Menschen und überhaupt denjenigen, 
der gut ernährt ist, hat es aber gar keinen Zweck, übergrosse Ei¬ 
weissmengen zu verzehren. Sie dienen dann nur zur Deckung des 
Energiebedarfes und dazu können wir bequemer Kohlehydrate und 
vornehmlich Fett verwenden. 

Meine Herren! Sie wissen, dass, wenn man einem Tiere art¬ 
fremdes Eiweiss unter Umgehung des Darmkanales subkutan oder 
intravenös, also parenteral, verabreicht, dass dann in seinem Blute 
nach einiger Zeit Substanzen auftreten, welche spezifisch auf das 
angewandte artfremde Eiweiss reagieren und dasselbe im Reagenz¬ 
glas auszufällen vermögen. Diese Stoffe sind die Präzipitine 
von Tschistowitsch und Bordet und wir heissen die Reaktion 
die biologische Eiweissdifferenzierung. Sie wird bekanntlich zur Unter¬ 
scheidung von Eiweisskörpem z. B. beim gerichtlichen Blutnachweis 
verwandt. Ausser den Präzipitinen treten bei parenteraler Eiweiss¬ 
zufuhr noch andere spezifisch wirkende Körper im Blute auf, welche 
verdauend wirken (Zytolysine Metschnikoffs). Diese greifen 
nicht nur geformtes Eiweiss (Körperzellen, Bakterien) an, sondern 
auch ungeformtes (Weichardt). In jüngster Zeit haben auch 
Abderhalden und seine Mitarbeiter nach parenteraler Eiweisszu- 
fuhr proteolytische Fermente in dem unter gewöhnlichen Bedingungen 
fermentfreien Blute mit der „optischen Methode“ nachgewiesen, welche 
Eiweiss und Peptone abzubauen vermögen. Wenn das Eiweiss durch 
den Darm geht, so kommt es nicht zur Bildung von Fermenten. Wir 
haben also hier wiederum einen Beweis dafür, dass das artfremde 
Eiweiss im Darm zu arteigenem umgebaut wird. Nur 
eine Eiweissart machte eine Ausnahme, das Eiereiweiss, welches 
in grossen Mengen verfüttert nachgewiesenermassen die Darmwand 
unverändert passieren kann und unter diesen Umständen kommt es 
dann gleichfalls trotz Ernährung per os zum Auftreten von Blut¬ 
fermenten. Bedeutungsvoll ist es auch, dass gewisse Personen bei 
Ernährung mit Eiereiweiss typische anaphylaktische Zustände be¬ 
kommen. Die Anaphylaxie steht ja wahrscheinlich in engster Be¬ 
ziehung zur parenteralen Verdauung, indem es sich dabei um eine 
Zerschlagung des artfremden Eiweisses in der Nähe wichtiger Zentren 
und um schwere Schädigungen durch die dabei entstehenden Abbau¬ 
produkte handelt (Weichardt u. a.). 

Eine bakterielle Infektion bedeutet ebenfalls stets eine 
parenterale Zufuhr von artfremdem Eiweiss, dem Bakterien ei¬ 
weiss. Der Organismus reagiert darauf ebenfalls mit Bildung von 

Würzburger Abhandlungen. Bd. X. H. 9. 15 
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Fermenten, wie schon der bekannte Pf ei ff er’sehe Versuch mit 
Cholerabazillen beweist, der zeigt, dass dieselben vom Serum mit 
Cholerabazillen vorbehandelter Tiere aufgelöst und .verdaut werden. 
Es treten dann Abbauprodukte des Bakterienei weites auf, welche 
giftig wirken. Bei parenteraler Einverleibung von Bakterienprodukten 
kommt es unter gewissen Umständen zu Reaktionserscheinungen im 
Gewebe, welche möglicherweise in ihrer Entstehung der Eiweissana- 
pliylaxie nahe stehen (Übererapfindlichkeit). Ein Beispiel dafür ist 
die Tuberkulinreaktion. 

Im allgemeinen bestehen wesentliche Unterschiede in 
der Wirkung parenteral verabreichten Organeiweisses 
einerseits und Bakterieneiweisses andererseits. Ich habe ge¬ 
meinschaftlich unt Weichardt ausgedehnte Untersuchungen darüber 
angestellt, über die wir demnächst ausführlich berichten werden. 
Als Organeiweiss verwandten wir im wesentlichen Eiereiweiss, zu¬ 
weilen auch Serumeiweiss, als Bakterieneiweiss in physiologischer Koch¬ 
salzlösung aufgeschwemmte Agarkulturen von Koli, Typhus und Bacillus 
pneumoniae Friedländer, welche wir mit Formol abtöteten und 
mit schwacher Natronlauge behandelten. Wir richteten unser Augen¬ 
merk vornehmlich auf den Stickstoffwechsel, auf die Körpertempera¬ 
tur und auf die Blutveränderungeu *). Es sollen hier nur unsere 
Hundeversuche angeführt werden. Was den Stickstoffwechsel 
anbelangt, so ward derselbe durch einmalige parenterale Verabreichung 
von Eiereiweiss weder in kleinen noch in grossen Dosen beein¬ 
flusst; die verabreichte Stickstoffmenge superponiert sich, wie auch 
Friedemann und Isaak schon beobachteten, ganz einfach auf die 
gewöhnliche Stickstoffausfuhr. Bei in Abständen wiederholten Injek¬ 
tionen, unter denen der Hund zunächst mehr oder weniger anaphy¬ 
laktisch reagiert, zeigt sich eine ganz minimale Mehrausscheidung von 
Stickstoff, solange die anaphylaktische Wirkung zutage tritt. Später 
wird der Hund mehr und mehr immunisiert; er verträgt grosse Dosen 
ohne viel Erscheinungen und verhält sich in dem Stickstoffumsatz genau 
wie bei der erstmaligen Injektion, d. h. superponiert die parenteral 
verabreichte Stickstoffmenge auf seine tägliche Normalausscheidung. 
Es ist bemerkenswert, dass das Versuchstier nach der Injektion mehr 
oder weniger mit der Temperatur in die Höhe geht. Die Temperatur- 
Steigerung, über deren Auftreten nach Eiweissiujektionen man durch 
Kreh 1 u. a. Kenntnis hat, ist bei kleinen Eiwedssdosen eine ganz 
geringe, bei grösseren etwas beträchtlicher, aber schnell wieder ab¬ 
fallend. Das immunisierte Tier reagiert weniger. Das anaphylaktische 
zeigt bei erheblicherer Störung vorübergehenden Temperaturabfall. 

1 ) Die Messungen der Körpertemperatur wurden von cand. med. Hartmans, 
die Blutuntersuchungen von cand. med. Gries Hammer vorgenommen. 
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Die Blutkörperchenzahl steigt auf mittlere Höhe unter exquisitem 
Hervortreten der polymorphkernigen Formen; bei stärkerer Anaphylaxie 
kommt es zu einer Verminderung der Blutkörperchenzahl. 

Wesentlich anders verhält sich das Bild bei parenteraler Verab¬ 
reichung von Bakterien ei weise (abgetötete Bakterien). Hier 
kommt es zu einer sehr intensiven Unterbilanz. Die Stick stoffausfuhr 
steigt auf das Doppelte bis Dreifache, und die Steigerung hält mehrere 
Tage an (Versuche mit Typhus- und Kolibakterien). Die Temperatur 
sinkt meist zunächst sofort nach der Injektion. Bei Coli und Baz. 
Friedländer steigt sie dann schnell an, während sie beim Typhus 
erst einige Stunden später sich erhebt; das Fieber sinkt nicht wie 
das Eiweissfieber schnell wieder ab, sondern bleibt häufig bis zum 
nächsten Tag. Gleich wie die Temperatur verhält sich das Blut. 
Die Leukozytenzahl geht zunächst mehr oder weniger unter das 
normale Niveau (Leukopenie). Mit dem Fieberanstieg setzt eine Leuko¬ 
zytose ein, welche sehr hohe Werte (50—60000) erreicht und die nahezu 
ausschliesslich von den polymorphkernigen Formen gebildet wird. 

Es ist sehr bemerkenswert, dass die Stickstoffmenge der inji¬ 
zierten Bakterienendotoxine eine ausserordentlich geringe ist, so gering, 
dass dieselbe Menge als Organeiweiss injiziert keinerlei Effekt erzielen 
würde. Sie unterscheiden sich aber sehr scharf durch das 
Verhalten des Stoffwechsels, der bei Organeiweissinjektion, 
wenn überhaupt, nur ganz wenig, bei Bakteriensubstanz aber 
sehr intensiv alteriert wird. Es handelt sich hier zweifellos 
um eine toxische Beeinflussung des Eiweissstoffwechsels. Auf inter¬ 
essante Details kann hier nicht eingegangen werden 1 ). 

Das Auftreten von massenhaften proteolytischen Fennenten im 
Blut und das Fehlen von im normalen Blut vorhandenen Hemmungs- 
vorriehtungen, den sogenannten antitryptischen Stoffen, welche 
der proteolytischen Kraft entgegenwirken, kann vielleicht gleichfalls 
unter bestimmten Umständen zu einem Zerfall von Körpereiweiss Ver¬ 
anlassung geben. Es ist diese Vermutung an der Hand von Unter¬ 
suchungen des Blutes über seinen Gehalt an Antitrypsin in letzter 
Zeit, namentlich von Brieger und Trebing, für die Eiweissein- 
schmelzung bei malignen Tumoren angenommen worden und man 
hat damit die grossen Eiweissverluste beim Basedow, im Fieber usw. 
zu erklären gesucht. Gegen diese Annahme möchte ich allerdings 
auf Grund der oben mitgeteüten Versuche Bedenken äussern. Proteo¬ 
lytische Fermente in wirksamer Form sind bei manchen Tieren z. B. 

i) Es sei Auf die in kurzem erscheinenden Arbeiten von Schittenhelm 
und Weichardt verwiesen (Zeitschr. f. Immunitätsf. und Zeitschr. f. exp. Patfa. u. 
Ther.). — Ferner wird von Weichardt demnächst in' diesen Abhandlungen eine 
Studie Aber die auch fUr den Praktiker so wichtige Überempfindlichkeits-(Anaphylaxie-) 
Frag« erscheinen, weshalb sich eine breitere Ausführung meinerseits erübrigt. 
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Kaninchen schon normalerweise im Blut vorhanden. Sie treten aber 
stets auf, wenn ein Tier mit Eiweiss vorbehandelt resp. immunisiert 
wird. Man hat aber nie einen Zerfall von Eiweiss. Dieser tritt nur 
ein, wenn toxische Substanzen einwirken (in der Anaphylaxie, bei 
den Bakteriensubstanzen). Darum scheint es mir viel wahrschein¬ 
licher, dass auch beim Basedow, beim Karzinom etc. ein toxischer 
Eiweisszerfall vorliegt, bei dessen Auftreten die Blutfermente keinerlei 
Rolle spielen. 

Ich möchte nun kurz diejenigen proteolytischen Fermente 
streifen, welche wir im Magendarmkanal finden. Wie bereits 
bemerkt, vermag das Pepsin die Proteine in Peptone umzuwandeln. 
Es ist aber ganz ausgeschlossen, dass ein tieferer Abbau zu niederen 
Peptiden oder gar eine Absprengung von Aminosäuren unter Pepsin¬ 
einwirkung statt hat. Das geschieht erst im Darm durch das Trypsin. 
Es ist nun durch Boldireff im Pawlow'sehen Institut gezeigt 
worden, dass es gelingt, unter gewissen Umständen Trypsin im Magen 
vorzufinden, nämlich nach Verabreichung von Fetten, z. B. 
Olivenöl, unter dessen Einfluss der Pylorus sich öffnet und Dünn¬ 
darminhalt in den Magen zurücktritt. V o 1 h a r d hat die Beobachtung 
zum erstenmal am Krankenbett verwertet und daraus eine Funk¬ 
tionsprüfung des Pankreas aufgebaut. In der Tat kann man 
auf diese Weise leicht Pankreassaft erhalten. Wir verabreichen nach 
dem Vorgang L e w i n s k i s zur Abstumpfung der Salzsäure des Magens 
zunächst einen halben Kaffeelöffel voll Magnesia usta in wenig 
Wasser, 5 Minuten später 100—150 ccm Olivenöl, nach weiteren 20 
Minuten nochmals Magnesia usta wie vorhin und hebern nach V* 
bis % Stunde aus. Bringt man die ausgeheberte Flüssigkeit in einen 
Scheidetrichter, so trennt sie sich in zwei Schichten. Oben schwimmt 
das Öl und unten steht die Flüssigkeit. Die letztere wird durch Filtra¬ 
tion geklärt und mit ihr die Probe auf Trypsin angestellt, indem 
man ihre Einwirkung auf verschiedene Eiweissarten (Kasein, Eier- 
eiweiss, Fibrin, Serumplatten) untersucht und beobachtet, ob eine 
Lösung bei neutraler oder schwach alkalischer Reaktion auftritt. 
Eine exakte Probe ist die Ein Wirkung auf stark tyrosin¬ 
haltende Peptide oder Peptone. Sie ist von Abderhalden 
für Gewebsfermente angegeben und von Abderhalden und mir 
für den Trypsinnachweis im Ölfrühstück erprobt. Man nimmt ent¬ 
weder Glyzyl-tvrosin oder ein von la Roche in Basel dargestelltes 
Pepton aus Seide, das 40—50% Tyrosin enthält 1 Gramm Pepton 
wird in 2 ccm Magensaft gelöst, nötigenfalls neutralisiert und nun 
im Brutschrank aufbewahrt. Ist Trypsin vorhanden, so fällt nach 
einiger Zeit das Tyrosin in schönen Nadeln aus. Zuweilen lässt sich 
auch im gewöhnlichen, aber nach dem Aushebern mit Magnesia usta 
neutralisierten Probefrühstück Trypsin nachweisen, indem offenbar 
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unter der Brechbewegung der^ Pylorus sich öffnet und Dannsaft 
regurgiert. Man gewinnt also auf diese Weise bequem einen An¬ 
haltspunkt für die Trypsinsekretion. Es muss jedoch bemerkt werden, 
dass nur der positive Ausfall, der das Vorhandensein von Trypsin 
anzeigt, völlig beweisend ist. Ein negativer Ausfall, wenn er sich in 
mehreren Versuchen an derselben Person immer wiederholt, ist zwar 
sehr verdächtig; man darf aber auf ihn allein nicht eine Diagnose 
auf Ausfall der Pankreasfunktion stellen, da es hin und wieder einmal 
vorkommt, dass die Probe negativ ausfällt bei vollkommen guter 
Pankreassekretion, was eventuell bei späteren Ölfrühstücken durch 
positive Resultate nachzuweisen gelingt. Man darf sich eben auch 
bei der Prüfung der Pankreasfunktion nicht auf e i n Symptom allein 
verlassen. 

Es hat sich nun gezeigt, dass auch die Fäzes in gleicherweise 
spalten, woraus man schloss, dass auch sie bequem zur Feststellung 
der Pankreasfunktion benutzt werden können. Man hatte ausser Acht 
gelassen, dass die unteren Darmabschnitte noch ein weiteres Ferment, 
das Erepsin, enthalten. In Gemeinschaft mit Dr. Frank habe ich 
Versuche angestellt, zur Entscheidung, was für ein Ferment in dem 
Fäzes vorhanden ist. Es gibt nämlich Unterschiede zwischen 
Trypsin und Erepsin, indem das erstere elektiv nur gewisse 
Peptide spaltet und andere unbeeinflusst lässt, welche durch das 
Erepsin glatt gespalten werden. Auf der Tabelle sehen Sie die von 
Fischer und Abderhalden 1 ) erhobenen Befunde. 


Durch Pankreassaft 


spaltbar: 
Alanyl-glyzin 
Alanyl-alanin 
Glyzyl-l-tyrosin 
Alanyl - glyzyl - gly zin 
Leuzy 1 - glyzyl - gly zin 
Dialanyl-cystin 


nicht spaltbar; 
Glyzyl-alanin 
Glyzyl -glyzin 
Leuzyl-alanin 
Leuzyl-glyzin 
•Diglyzyl-glyzin 
Dileuzvl-glyzyl-glyzin etc. 


Es hat sich nun gezeigt, dass der Fäzesextrakt wohl imstande 
ist, Peptide, z. B. Leuzyl-Glvzin und Glyzyl-Glyzin glatt zu spalten, 
die der Pankreassaft unbehelligt lässt. Damit ist der Beweis 
geliefert, dass die Fäzes Erepsin enthalten und mithin 
zum Trypsin na ch weis nur benutzt werden können, wenn 
detailliert auf Trypsin und Erepsin untersucht wird. 


i) Sitzungsber. der Königl. prenss. Akademie der Wissenschaft. 10 (1905) u. 
Zeitschr. f. physiol. Ch., 40, 52 (1905). 
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Das Erepsin resp. ein ihm ähnliches Ferment findet sich all¬ 
gemein in den Organzellen und ist von Abderhalden und seinen 
Mitarbeitern in weitester Ausdehnung nachgewiesen worden. Es 
findet sich auch in Krebsgeschwülsten. Letztere Erkenntnis 
wurde von Neubauer und Fi scher zum Nach weis von Magen 
karzinomen verwandt, welche, sobald sie ulzerieren, ihr Ferment in 
den Magen ergiessen. Die Autoren benutzten dabei gleichfalls ein 
Peptid, das Glyzyl-tryptophan, welches vom Krebsferment, wie 
aber auch vom Trypsin, gespalten wird. Das freie Tryptophan lässt 
sich im Gegensatz zum gebundenen durch eine Farbenreaktion leicht 
nachweisen. Die Probe erfüllt jedoch, wie wir uns selbst über¬ 
zeugt haben, ihren Zweck nicht, da es nie, auch nicht durch 
den negativen Ausfall der Gallenprobe, ausgeschlossen werden kann, 
dass nicht Spuren von Dünndarminhalt in den Magen beim Aus¬ 
hebern zurückfliessen, dessen Trypsin spaltet und damit Krebsferment 
vortäuscht. 

Übrigens konnten Frank und ich auch bei einem Fall von 
Pleurakarzinom im Exsudat peptolytisches Ferment vom Typus 
des Erepsins nachweisen. Inwieweit dieser Befund differential dia¬ 
gnostisches Interesse besitzt, ist Gegenstand weiterer Forschung. 

Die peptolytischen Gewebsfermente spielen auch eine wichtige 
Rolle bei Heilungsprozessen. Die Lösung der Pneumonie 
kommt zustande durch Verdauung des ausgeschwitzten Fibrins mittelst 
des Erepsins eingewanderter Leukozyten (Fr. Müller), pleuritische 
Exsudate unterliegen eventl. einer derartigen Verdauung und können 
so zur Resorption gelangen. Sie sehen daraus die grosse Wichtigkeit 
dieser natürlichen Hilfskräfte. 

Das Bild von der Pathologie des Eiweissstoffwechsels wäre un¬ 
vollständig, wollte ich nicht noch auf einige Krankheitszustände hin- 
weisen, welche gleichfalls in Beziehung dazu stehen, der Zystinurie, 
dem Diabetes und der Alkaptonurie. 

Beim Diabetes nfellitus kommt es in schweren Fällen zu 
einer Zucker bi ldu ng aus Eiweiss, indem gewisse Aminosäuren 
mehr oder weniger direkt in Zucker umgesetzt werden. Das bei 
dieser Krankheit entstehende Azeton kann gleichfalls aus Amino¬ 
säuren vor allem aus Leuzin hervorgehen (Embden, Neubauer). 
Im Koma kommt es zuweilen zu einer unvollkommenen Verbrennung 
des Eiweissmoleküls, die sich in der Ausscheidung von Aminosäuren 
im Urin, vor allem Tyrosin kund gibt. Einen ähnlichen Befund kann 
man bei der Phosphorvergiftung, nach tiefer Narkose u. a. erheben. 

Auch bei der Zystinurie werden zuweilen allerhand Amino¬ 
säuren, wie Leuzin und Tyrosin, mit dem Urin ausgeschieden 
(Fischer und Suzuki, Abderhalden und Schittenhelm). 
Das Wesentliche aber ist die Abscheidung von Zystin, welches offen- 
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bar infolge eines Defektes im fermentativen Apparat dem Abbau 
entgeht. Es kann, wie Sie wissen, in seltenen Fällen zur Stein- 
bildung führen. 

Die Alkaptonurie endlich ist eine Stoffwechselstörung, bei 
welcher die von Bödecker Alkapton genannte, von Baumann 
und Wolkow als Homogentisinsäure erkannte Substanz im 
Ham ausgeschieden wird. Ich bin durch die Freundlichkeit des 
Herrn Dr. Bamberger in Kronach in der Lage, Ihnen einen solchen 
Urin zu zeigen. Frisch gelassen sieht er aus wie jeder andere Urin. 
Bei längerem Stehen jedoch, und vor allem beim Schütteln mit Alkali, 
wird er schwarz resp. dunkelbraun. Er reduziert Kupfersulfat 
in alkalischer Lösung, Silber in ammoniakalischer Lösung und gibt 
mit Eisenchlorid eine schnell wieder verschwindende Blaufärbung. 
Schon Wolkow und Baumann wiesen nach, dass die Homogen¬ 
tisinsäure aus Tyrosin entstehe und dass höchstwahrscheinlich auch 
das Phenylalanin eine Quelle derselben sei. In der Tat konnte 
dafür, nachdem die Fi sc her’sehen Methoden eine Darstellung 
dieses Körpers in grösserer Menge gestatteten, durch Falta und 
Langstein an einem Alkaptonuriker der Beweis erbracht werden. 

OH 

/\ /\ 

i 

/ ' \/ 

CH*. C’H (NH,). COOII CIL . CH (NIL). COOH 

Phenylalanin Tyrosin 

/\ 

Oll 

X/OH 
CH,.COOH 
Homogentisinsäure. 

Auch bei dieser Krankheit handelt es sich wahrscheinlich um eine 
Störung im fermentativen Abbau der genannten beiden 
Aminosäuren, der bei der Homogentisinsäure Halt macht, ohne, 
wie unter normalen Bedingungen, zur völligen Aufspaltung zu führen 
(Neubauer). Interessant ist die auch in unserem Falle gemachte Beobach¬ 
tung, dass die Stoffwechselanomalie mehrere Glieder der 
Familie ergreift; irgendwelche Gefahren birgt sie nicht in sich. 

M. H.! Es ist nicht möglich, in der kurzen Zeit, die uns heute 
zu Gebot stand, in die feineren Details tiefer einzudringen und das 
Thema völlig erschöpfend zu behandeln. Ich habe mir nur zum 
Vorsatz gemacht. Ihnen zu zeigen, welch wichtige Fortschritte auf 
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diesem Gebiet zu verzeichnen sind und wie sehr die neuen Er¬ 
kenntnisse in manches bisher völlig dunkle Gebiet hineinleuchten. 
Die grosse Mannigfaltigkeit der pathologischen Bedeutung des Eiweiss¬ 
stoffwechsels ist nur ein schwaches Spiegelbild seiner physiologischen. 
Die enorme Verwandlungsfähigkeit der das Eiweissmolekül zusammen¬ 
setzenden Aminosäuren vermag eine unübersehbare Menge von Varia¬ 
tionen der Eiweissuhstanzen zu schaffen. Kleine Differenzen in der 
Lagerung der Aminosäuren bei sonst völlig gleichem Aufbau mögen 
vielleicht die Ursache der Individualität des einzelnen Lebewesens 
abgeben. Derartige Differenzen liegen sicher vor hei den Eiweiss¬ 
stoffen verschiedener Provenienz. Das zeigen uns die spezifischen 
Immunitätsreaktionen. Die Proteine sind aber nicht nur der wich¬ 
tigste Bestandteil der lebenden Substanzen, sie bilden wahrscheinlich, 
wie Fischer meint, das Material, aus dem der Organismus seine 
wichtigsten Hilfskräfte, die Fermente, bereitet. Von ihnen stammen 
zweifellos zahlreiche Toxine; es ist wohl möglich, dass fehlerhafter 
Aufbau (Abartung) zu fehlerhafter Funktion und Sekretion führen 
kann und dass darin gewisse Krankheitszustände ihre Erklärung 
finden. Die neuen Erkenntnisse haben uns manchen dunklen Punkt 
in der Physiologie und Pathologie der Ernährung und Verdauung 
geklärt. Auf theoretischen und auf praktischen Gebieten sieht man 
regen Fortschritt und wir haben die Hoffnung, dass die eilig vor¬ 
wärtsstrebende Forschung gerade auch für die uns so wichtige thera¬ 
peutische Seite unseres Berufes neue heilsame Hilfsmittel an die Hand 
geben wird. 
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Die Eintrittspforten der Tuberkulose in den mensch¬ 
lichen Organismus und die Disposition der Lungen 
zur Tuberkulose 1 ). 

Von 

Privatdozent Dr. A. Schmincke, 

Würz bürg. 


Meine Herren! Wenn ich es unternehme, in Ihrem Kreis ein 
Thema aus der Pathologie der Tuberkulose zum Gegenstand der 
Besprechung zu machen, so geschieht dies aus dem Gedanken heraus, 
dass gerade die Tuberkulosekrankheit, mit der Sie ja als Praktiker 
so häufig in Berührung kommen, Anspruch auf Ihr besonderes Inter¬ 
esse haben dürfte. Ich glaube dies um so mehr annehmen zu dürfen, 
als wir ja augenblicklich mitten in der Ära einer weitgehenden Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit stehen, als wir in 
einer Zeit leben, in welcher alle besser situierten Schichten unserer 
Bevölkerung sich anschicken, den Kampf gegen die Tuberkulose und 
ihre Volkswohl und Volksgesundheit so schwer schädigenden Folgen 
aufzunehmen. Gerade der Stand der praktischen Ärzte ist in diesem 
Kampf zu führender Stelle berufen. Wenn ich es im folgenden 
versuche, Ihnen einen Überblick „über die Infektion des 
menschlichen Organismus mit Tuberkulose und die 
disponierenden Momente, welche zur Tuberkuloseer¬ 
krankung speziell der Lunge führen“, zu geben, so bin ich 
persönlich von der Zweckmässigkeit meines Beginnens aus dem 
Grunde überzeugt, als ja eine genaue Erkenntnis aller Faktoren, die 
das Zustandekommen und den Verlauf einer Krankheit beeinflussen, 
zugleich von wesentlicher Bedeutung sein müssen für eine zweck¬ 
mässige Stellungnahme im Kampfe gegen dieselbe; nur wenn wir 
genau über die Wege, auf denen eine Krankheit den Organismus 


*) Vortrag, gehalten im Verein für ärztliche Fortbildung in Augsburg 19. XII. 1909. 
Würzburger Abhandlungen. Bd. X. H. 10. 16 
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infiziert, unterrichtet sind, werden sich Mittel und Wege finden lassen, 
der Infektion erfolgreich entgegenzutreten. 

Bevor ich jedoch in die Besprechung meines eigentlichen Themas 
eintrete, lassen Sie mich einleitend Ihnen über einige Fortschritte 
unserer Kenntnisse über den Erreger der Tuberkulosekrankheit selbst 
berichten. 

Wie Ihnen ja allen bekannt sein wird, gehört der Tuberkel¬ 
bazillus in eine bestimmte Gruppe von Bakterien, die man nach 
ihrer Fähigkeit, nach Färbung mit basischen Anilinfarbstoffen und 
Pararosanilinfarbstoffen, die einmal auf genommenen Farbstoffe selbst bei 
Behandlung mit Mineralsäuren und Alkohol festzuhalten, als säure¬ 
fest bezeichnet. Diese Säurefestigkeit beruht nach einer Auffassung 
auf einer aus lipoiden Stoffen, einer Fettwachssubstanz bestehenden Hülle 
der Tuberkulosestäbchen, nach anderer Auffassung ist sie bedingt durch 
eine Fettsäure, die die Eiweisssubstanz der Tuberkelbazillen imbibiert. 
Auf Grund neuerer Untersuchungen, die von Much inauguriert sind, 
stellen nun die säurenfesten Tuberkulosestäbchen nur eine biologische 
Erscheinungsform des Tuberkulosevirus dar, die andere wird durch 
feine Körnchen — Granula — repräsentiert, die im wesentlichen aus 
Eiweisssubstanz bestehen. Es gelang nämlich Much, in Fällen von 
Tuberkulose, in denen trotz typischer histologischer Veränderungen und 
durch Tierversuch festgestellter Virulenz säurefeste Bazillus nicht gefun¬ 
den werden konnten, regelmässig verschieden grosse, feine Körnchen auf¬ 
zufinden, die teils in den Präparaten diffus verstreut waren, teils in Haufen 
zusammenlagen oder in Form feiner Stäbchen angeordnet waren. 
Diese Körnchen unterschieden sich von allen bisher gekannten Formen 
der Tuberkelbazillen dadurch, dass sie nur nach Gram, nicht nach 
Ziehl, der gebräuchlichen Färbung auf Tuberkelbazillen, färbbar 
waren. Much hielt sie für eine besondere Entwickelungsform der 
Tuberkelbazillen, besonders weil es ihm gelang, einmal säurefeste 
Bazillen in die granuläre Form und dann diese wieder in säurefeste 
Bazillen überzuführen. Wir haben also in der Biologie des Tuber¬ 
kulosevirus jetzt mit zwei Entwickelungsformen zu rechnen, einmal 
den nach Ziehl färbbaren säurefesten Stäbchen, andererseits mit 
der nur nach Gram färbbaren granulären Form Muchs. Beide 
können zusammen Vorkommen; wo sich keine nach Ziehl färbbare 
säurefeste Stäbchen vorfinden, gelingt es regelmässig die Much’sche 
granuläre Form zur Darstellung zu bringen. Experimentell gelingt 
es, wie bereits erwähnt, durch bestimmte Versuchsanordnung, deren 
genaue Besprechung hier zu w T eit führen würde, die granuläre Form 
in die säurefeste umzuwandeln und umgekehrt; nach dem bisher 
Bekannten scheint die gramfärbbare Form des Tuberkulosevirus die 
resistentere von beiden zu sein. Die Much’sehen Untersuchungs- 
ergebnisse sind von weittragender Bedeutung; mit ihrer Hilfe lassen 
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sich manche bisher unverständliche Erscheinungen im Verlauf der 
Tuberkulose, so das Fehlen oder zeitweise Verschwinden von Bazillen 
trotz sicher bestehender tuberkulöser Erkrankung erklären. 

Lassen Sie mich dann noch mit einigen Worten auf den Erreger der 
Tuberkuloseerkrankung bei den einzelnen Tierklassen eingehen. Wie 
Ihnen ja wohl bekannt ist, ist die Tuberkulose nicht eine Krankheit, die 
sich nur auf die Säugetiere beschränkt; sondern auch bei den übrigen 
Klassen der Wirbeltiere, bei den Kaltblütern, Reptilien und Vögeln 
ist sie zu beobachten. Es erhebt sich nun die Frage, stellen die 
Erreger der Tuberloseerkrankung bei den einzelnen Tierklassen, die 
Kaltblüter- und Warmblütertuberkelbazillen und speziell die Erreger 
der Menschentuberkulose streng getrennte Typen dar, oder ist eine 
Artgemeinschaft vorhanden, und sind die Bazillen der Tuberkulose 
bei den einzelnen Tierklassen nur als Standortsvarietäten aufzufassen, 
und besteht die Möglichkeit eines Übergangs der einen Form in die 
andere? Von besonderer praktischer Wichtigkeit ist die Frage ja für 
den Erreger der Rindertuberkulose, den Typus bovinus der Tuberkel¬ 
bazillen und den Erreger der Menschentuberkulose, den Typus 
humanus. Besteht hier eine Varietät der Tuberkelbazillen des Rindes 
und des Menschen oder nicht? Wie Ihnen bekannt sein wird, erregte 
diese Frage besonderes Aufsehen, als vor einigen Jahren RobertKoch 
und Schütz eine Reihe von Versuchen publizierten, nach denen es bei 
keiner Art Impfung gelang, Rinder und Schafe mit Menschentuberkulose 
anzustecken; es war hier ein grosser Unterschied vorhanden, und der 
Wahrscheinlichkeitsschluss erschien zulässig, dass umgekehrt auch 
die Rindertuberkulose kaum dem Menschen gefährlich sein könnte. 
Diese Frage, von weitgehendster praktischer Wichtigkeit hinsichtlich der 
Prophylaxe der Tuberkulose speziell in bezug auf die Milch tuber¬ 
kulöser Kühe, ist die ganze Zeit nicht zur Ruhe gekommen und hat 
eine grosse Reihe von Nachprüfungen und Versuchen veranlasst, die 
von vielen Seiten in Angriff genommen wurden. Sie ist auch heute 
noch nicht zugunsten der einen oder anderen Ansicht — wenigstens 
nicht definitiv — entschieden. Auf der einen Seite steht die Ansicht 
Behrings, die dahin geht, dass die Tuberkulose des Menschen eine 
ihrer Hauptquellen in der Milch tuberkulöser Kühe habe, und dass 
vorzugsweise im Kindesalter durch dieses Nahrungsmittel der Keim 
der Krankheit erworben ward, auf der anderen Seite die von R. Koch 
und seiner Schule, die das Hauptgewicht auf die von Menschen zum 
Menschen erfolgende Ansteckung legt. Ich muss mir versagen, wegen 
der Kürze der Zeit auf diese interessante Fragen näher einzugehen, 
nur so viel will ich bemerken, dass auch heute noch R. Koch auf 
dem Standpunkt steht, dass die Bazillen der Menschentuberkulose 
von denen der Rindertuberkulose verschieden sind, dass die Rinder¬ 
tuberkelbazillen zwar auf den Menschen übertragbar sind, dass aber 
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schwere Erkrankungen durch dieselben sehr selten hervorgerufen 
werden; dass aber anderseits die Identität des Typus humanus und 
bovinus der Tuberkelbazillen von einer ganzen Reihe hervorragender 
Forscher auf das Ausdrücklichste betont wird, insofern als der Typus 
bovinus als häufiger Erreger der Menschentuberkulose speziell der 
primären Intestinaltuberkulose gefunden werden konnte, und dass ferner 
aus Rindertuberkulosen Stämme gezüchtet werden konnten, die in ihren 
biologischen Eigenschaften ganz dem Typus humanus glichen, sowie dass 
bei Injektion von von Menschentuberkulose gewonnenem Material eine 
hohe Rindervirulenz beobachtet werden konnte. Ich will mich mit dem 
über diese Frage Gesagten begnügen, und wende mich nun meinem 
eigentlichen Thema zu: W i e k o m m t d i e I n f e k t i o n d e s m e n s c h - 
liehen Organismus mit dem Tuberkulosevirus zustande? 
Welches sind die Möglichkeiten, und welcher Art sind 
die Wege, auf denen der Tuberk elbazillus in den mensch¬ 
lichen Körper mit nacliheriger Entfaltung seiner Wirk¬ 
samkeit gelangt. 

Meine Herren! Die Infektionsmöglichkeiten des menschlichen 
und überhaupt des tierischen Organismus mit dem Tuberkulosevirus 
sind mannigfacher Art; wir können Infektionen des Organismus 
während des intrauterinen Lebens von solchen während des 
extrauterinen Lebens unterscheiden. 

Betrachten wir die ersteren zuerst, also die Gennaeogenese, 
wie Baumgarten neuerdings die Entstehungsweise der Tuberkulose 
und die Infektion des Organismus während der intrauterinen 
Entwickelungszeit bezeichnet. 

Es ist hier zunächst die Möglichkeit zu erwähnen, dass eine 
Infektion des sich bildenden Organismus im Augenblick der Bildung, 
also bei dem Zusammentreffen, der Imprägnation der beiden Sexual¬ 
zellen, des Oviums und des Spermiums zustande kommen kann, 
indem einer der beiden Geschlechtszellen das tuberkulöse Virus 
anhaftet. Man bezeichnet eine derartige Infektion als germinative 
oder germinale Infektion und kann hier eine Infektion durch das 
Ovium von einer solchen durch das Spermium unterscheiden. Er¬ 
fahrung wie Experiment lassen es fraglich erscheinen, ob diesem In¬ 
fektionsmodus grosse praktische Wichtigkeit beigemessen ist; die 
theoretische Möglichkeit derselben muss zweifellos zugegeben 
werden. Lassen Sie mich kurz anführen, was von den Vertretern 
der germinativenlnfektionshypothese, im wesentlichen von 
Baum garten und seinen Schülern, Positives für einen derartigen In¬ 
fektionsmodus ins Feld geführt worden ist. Auf Grund mikro¬ 
skopischer Untersuchungen ist es sicher, dass im gesunden Genital¬ 
apparat von Phthisikern Tuberkelbazillen Vorkommen; sie sind im 
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Hoden, Nebenhoden, in den Samenblasen und in der Prostata fest¬ 
gestellt worden. Trotz allen Bemühens ist es jedoch noch nicht ge¬ 
lungen, in den Spermien selbst Tuberkelbazillen nachzuweisen; jedoch 
kann ein Bedenken aus diesem Umstand für die Möglichkeit einer 
germinativen spermiogenen Übertragung des Tuberkelbazillus nicht 
direkt erhoben werden, denn es genügt nach den einwandsfreien 
Untersuchungen Friedmanns, dass das Sperma den Tuberkel¬ 
bazillus enthalte, damit er im Fötus erscheine; ich will hier aus den 
zahlreichen Experimenten des Autors nur folgendes anführen. Es 
wurden weiblichen Kaninchen unmittelbar nach der Begattung 
einige Tröpfchen einer Emulsion von Tuberkelbazillen in die Vagina 
injiziert mit dem Erfolg, dass, während die Muttertiere tuber¬ 
kulosefrei blieben, in siebentägigen Föten einzelne Bazillen zer 
streut gefunden wurden, ohne störenden Einfluss auf die Entwicke¬ 
lung ausgeübt, zu haben, ferner in ausgetragenen Tieren Bazillen in 
verschiedenen Organen und ebenso später in den kräftig ent¬ 
wickelten Tieren. Es kann also der vom Vater stammende Bazillus 
den Keim infizieren, sich darin ohne schädigende Wirkung auf die 
Entwickelung des Fötus und auf die Zellen der Organe latent auf¬ 
halten und in das postuterine Leben mit hinübergehen. Die Möglich¬ 
keit einer spermiogenen germinativen Infektion ist also auf 
Grund des Angeführten gegeben. 

Auch die Möglichkeit einer ovo ge neu germinativen In¬ 
fektion ist auf Grund positiver Tierexperimente, rein theoretisch be¬ 
trachtet, nicht von der Hand zu weisen. Maffuci konnte zeigen, 
dass mit Bazillen der Hühnertuberkulose geimpfte befruchtete Hühner¬ 
eier, wenn sie bebrütet wurden, sich weiter entwickelten; die Tiere 
gingen allerdings bei geringer infizierender Bazillendosis an Maras¬ 
mus, bei grösserer unter makroskopisch sichtbaren tuberkulösen Ver¬ 
änderungen bald zugrunde. Ein Autor war imstande, bei Kanarien¬ 
vögeln, welche für Säugetiertuberkulose empfänglich sind, aber erst 
nach Monaten abdominellen Injektionen grösserer Bakterienmengen 
unterliegen, die Infektion des Eies durch Tierversuch — Injektion 
in Meerschweinchen — nachzuweisen. Es zeigen diese Versuche, dass 
bei chronischer Bauchfelltuberkulose Tuberkelbazillen in das Ei hinein¬ 
gelangen können. Ich glaube jedoch, dass man Baum garten zu¬ 
stimmen muss, wenn er die Infektion des Eies, so lange cs intra- 
ovarial gelegen, durch Bazillen der mütterlichen Tuberkulose, als 
äusserst seltenes Vorkommnis bezeichnet, die nur unter ganz besonderen 
Umständen eintreten wird und als Ausnahme angesehen werden 
kann. Ziehen wir also, meine Herren, aus dem Gesagten, das Resume, 
so lässt sich sagen, dass spermiogene sowie ovogene Infektionen 
wohl Vorkommen können, dass sie aber wohl doch nur Ausnahmefälle 
darstellen und von keiner grösseren praktischen Wichtigkeit sind. 
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Wesentliche Bedeutung kommt dagegen der zweiten Möglichkeit 
einer intrauterinen Infektion, nämlich der Infektion des gesund an¬ 
gelegten Embryos geitens der tuberkulösen Mutter während der 
Schwangerschaft auf dem Wege des plazentaren Kreislaufes zu. Für 
die Rolle, welche die plazentare Infektion beim Menschen spielt, waren 
die Untersuchungen von Schmorl und Geipel von grundlegender 
Bedeutung. Es fanden diese Forscher bei sorgfältigen histologischen 
Untersuchungen bei Phthisikerinnen in 9 von 20 Fällen Plazentar¬ 
tuberkulose; in einem der positiven Fälle lag sogar nur ein be¬ 
ginnender Spitzenkatarrh vor. 

Nach neueren Untersuchungen Schmorls beträgt die Häufig¬ 
keit einer Plazentartuberkulose bei phthisischen Müttern bis zu 
50°/o; sie kann sich in allen Stadien einer Gravidität und in allen 
Stadien einer Lungentuberkulose entwickeln; am häufigsten tritt sie 
freilich zu einer weit vorgeschrittenen oder zu einer Miliartuberkulose 
hinzu. Der durch die Plazentartuberkulose vermittelte Übergang von 
Bazillen von der Mutter auf das Kind kann erst im Moment der 
Geburt eintreten, wenn durch die heftigen Uteruskontraktionen ein 
Zerreissen der tuberkulösen weniger widerstandsfähigen Teile der 
Plazenta stattgefunden hat; aber auch früher ist ein Übertritt mög¬ 
lich ; er ist aber wohl weniger zu fürchten, da durch die Tuberkulose 
an den Zottengefässen Veränderungen bewirkt werden, welche das 
Übertreten der in grosser Menge in den tuberkulösen Partien der 
Plazenta enthaltenen Bazillen erschweren oder fast ganz unmöglich 
machen. Es kann nun bei der Plazentartuberkulose die Infektion 
des Fötus auf dem Blutweg durch die Nabelvene erfolgen; oder 
auf intestinalem Wege, in dem Tuberkelbazillen ins Frucht¬ 
wasser gelangen und verschluckt werden können, auch kann tuberkel¬ 
bazillenhaltiges Fruchtwasser aspiriert werden. Die kindlichen Organe 
können unter Umständen bazillenhaltig gefunden werden, ohne dass 
makroskopisch noch mikroskopisch Zeichen von Tuberkulose nach¬ 
gewiesen werden können. 

Diesen eben besprochenen Möglichkeiten einer intrauterinen 
kongenitalen Infektion stehen die im ex trau ter inen Leben gegen¬ 
über. Hier wäre die Infektion innerhalb der ersten Wochen des 
extrauterinen Lebens als etwas von denen der übrigen Lebensperioden 
in gewissem Sinne Exzeptionelles zu erwähnen. 

Meine Herren! Sie werden wohl alle von der Theorie Behring’s 
gehört haben, wonach die Tuberkulose des Menschen, zu welcher 
Zeit des Lebens sie auch manifest wird, eine in den ersten Wochen 
des extrauterinen Lebens akquirierte ist, die eben bis zum Zeitpunkt 
des Manifestwerdens latent war. Behring nimmt an, dass der 
Säugling sich in den ersten Lebenswochen in der Mehrzahl der 
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Fälle durch tuberkelbazillenhaltige Kuhmilch infiziert, dass die 
Tuberkelbazillen auf dem Wege des Magendarmkanals in den Säug¬ 
lingsorganismus gelangt, in die Lymphdrüsen des Körpers resorbiert, 
hier bei abgeschwächter oder minimaler Virulenz latent bleiben 
können, um dann bei irgend einer Gelegenheit, bei Entzündungen 
der Lymphdrüsen z. B. an Virulenz zuzunehmen und manifeste 
Tuberkulose durch Invasion in die Organe speziell in die Lunge 
hervorgerufen. 

Behring meint also, auf enterogene Aufnahme der Tuberkel¬ 
bazillen zur Zeit der Säuglingsperiode sei die manifeste Tuberkulose 
zurückzuführen und glaubt, dass die Schwindsüchtigen ihre viel 
besprochene Disposition einer infantilen Infektion mit dem Tuber¬ 
kulosevirus verdanken; bekannt ist ja Behring’s Wort: „die 
Lungenschwindsucht ist bloss das Ende von dem dem Schwindsuchts¬ 
kandidaten schon an der Wiege gesungenen Liede.“ 

Behring stützt sich in der Annahme der enterogenen Re¬ 
sorption der Tuberkelbazillen in den ersten Lebenswochen auf ana¬ 
tomische Befunde Disse’s, der nachgewiesen hat, dass die Magen- 
darmepithelien während der letzten intrauterinen Lebensmonate und 
während der ersten drei Wochen des extrauterinen Lebens sich 
durch den Mangel einer ausgebildeten peripheren Schleimzone von 
den Epithelien späterer Zeit unterscheiden; die Schleimzone sei als 
Schutzeinrichtung gegen mikrobielle Resorption aufzufassen und ver¬ 
hindere das Eindringen der Tubelkelbazillen in späterer Zeit. Wenn 
auch nun die Angaben Di sse’s durch Nachuntersuchungen Bestätigung 
nicht gefunden haben, anatomische Unterschiede im Bau der Schleim¬ 
haut des Magendarmkanals des Säuglings und des älteren Organis¬ 
mus also nicht existieren, so sprechen andererseits eine ganze Reihe 
von Tatsachen dafür, dass ein Unterschied bezüglich der Durchlässig¬ 
keit zwischen dem Dann des Erwachsenen und des Neugeborenen 
vorhanden ist. Ich habe hierbei die zahlreichen bakteriologischen 
Blutbefunde bei sonstigen Erkrankungen der Säuglinge im Auge, so¬ 
wie den Umstand, dass bei vielen dieser Bakteriämien der Darm als 
Eingangspforte angesehen werden muss. Die Infektion des Säuglings¬ 
organismus durch die enterogene Resorption der Tuberkelbazillen 
kann nun eine lymphogene sein, in dem die Bazillen in die Lymph- 
bahnen resorbiert werden, in den regionären Mesenterialdrüsen ab¬ 
gelagert werden und hier zunächst latent liegen bleiben; dass dies 
der Fall ist, dafür sprechen Versuche von Bartel, der bei Fütterung 
von Tuberkelbazillen an Meerschweinchen in der ersten Zeit des 
extrauterinen Lebens durch Tierversuch Tuberkelbazillen in den 
Mesenterialdrüsen nachweisen konnte. Einige Autoren lassen auch 
eine hämatogene Resorption zu, indem die Bazillen direkt auf dem 
Wege der Pfortader durch die Leber hindurch oder durch paraportale 
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Resorption durch den Duct. venosus Arantii in den arteriellen Blut¬ 
strom gelangen. Wichtig ist die von Behring und seinen Schülern 
und von der Wiener Schule betonte Möglichkeit der Durch Wanderung 
der Tuberkelbazillen durch die intakten Schleimhäute des Digestions- 
traktus, ohne daselbst überhaupt irgendwelche Veränderungen zu 
machen; eine Anschauung, die trotz aller Gegnerschaft immer mehr 
an Boden gewinnt, und die auch experimentell in bester Weise ge¬ 
stützt ist. 

Wir wenden uns nunmehr zur Betrachtung der Infektions¬ 
möglichkeiten des Menschen mit dem Tuberkulosevirus im übrigen 
Verlauf des extrauterinen Lebens. Hier kommen als Eintrittspforte 
für die Tuberkelbazillen die äussere Haut und die Schleim¬ 
häute in Betracht. Auf der intakten, trockenen, verhornten Epi¬ 
dermis findet der Tuberkelbazillen keine geeignete Lebensbedingungen; 
auch kann er mangels eigener Bewegungsfähigkeit sie nicht durch¬ 
dringen. Erwähnen will ich allerdings, dass einige französische 
Autoren behaupten, es sei ihnen gelungen, eine Durch Wanderung 
von Tuberkelbazillen durch die unversehrte Haut, speziell wenn sie der 
Haare beraubt, rasiert worden sei, zu beobachten; ihre Angaben be¬ 
ziehen sich auf Meerschweinchen und Kaninchen. Möglich ist ja 
beim Menschen das Eindringen von tuberkulösem Virus durch eine 
vorhandene Wunde; eine derartige Kontaktinfektion ist bei Metzgern, 
Abdeckern, Leichendienern und überhaupt bei Leuten, die berufs- 
gemäss gezwungen sind, ihre Hände mit tuberkelbazillenhaltigem 
Material in Berührung zu bringen, beobachtet worden; es beschränkt 
sich jedoch dabei die Infektion gewöhnlich auf eine lokale Tuberkel¬ 
bildung und erstreckt sich nur selten noch auf die regionären Drüsen. 
Praktische Wichtigkeit kommt diesem Infektionsmodus nicht zu. 

Es sind daher die Schleimhäute, durch welche hauptsächlich 
die Bazillen von der Aussenwelt in das Innere des menschlichen 
Körpers gelangen ; und zwar kommen hier als Haupteingangspforte 
die Schleimhaut des Respirations- und des Digestions- 
traktus in Frage. Das Eindringen des Tukerkulosevirus auf 
dem Wege durch die Schleimhaut des Digestionstraktus ist eine 
typische alimentäre Infektion, eine Fütterungstuberkulose, die durch 
mit Tuberkelbazillen verunreinigte Nahrung verursacht wird, wobei 
jedoch auch Kontaktinfektion und aerogener Import nicht aus¬ 
geschlossen werden kann. Als Ort der Invasion wären hier zu¬ 
nächst die Tonsillen zu erwähnen, hier sowie an der Schleimhaut 
der Zungenfollikel finden sich infolge der permanenten Leukozyten- 
durchwanderung physiologisch wunde Stellen, durch die die Tuberkel¬ 
bazillen in den Organismus hineingelangen, um dann auf dem Weg 
der Lymphbalmen weiter verschleppt zu werden. Die bei Kindern so 
häufigen tuberkulösen lymphomatösen Erkrankungen der Halslymph- 
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drüsen sind auf diesen Infektionsweg zurückzuführen. Die derbe 
Schleimhaut des Ösophagus bietet Schutz gegen das Eindringen der 
Tuberkelbazillen, ebenso z. T. wenigstens die Bedeckung der Schleim¬ 
haut des Magens und des Duodenums mit saurem Schleim; dagegen 
kann primär im Bereich des Dünn- und Dickdarms eine Invasion 
der Tuberkelbazillen erfolgen und zwar an den follikulären Apparaten 
daselbst; aus Fütterungsversuchen bei Tieren lässt sich der Schluss 
rechtfertigen, dass die Menge der per os eingeführten Bazillen inso¬ 
fern von Einfluss auf die Erkrankung an Tuberkulose ist, als es 
nur bei Aufnahme vieier Bazillen zu umfänglicheren Erkrankungen 
der Darmschleimhaut kommt, bei Aufnahme weniger hingegen entweder 
nur innerhalb der solitären Follikel zur Bildung kleiner verkäsender 
oder verkalkender Knötchen oder zum Überspringen der Darm¬ 
schleimhaut und zur Verschleppung der Bazillen nach den Mesenterial¬ 
drüsen und so zu einer primären Mesenterialdrüsentuberkulose, an 
die sich später eine Tuberkulose der Lunge und anderer Organe an- 
schliessen kann. Es ist die Erkenntnis des Vorkommens einer 
primären Darmtuberkulose bei Kindern und bei Erwachsenen erst die 
Errungenschaft neuerer Zeit; speziell Heller, Fibiger und ihre 
Schüler haben auf Grund grösserer Sektionsstatistiken ihr häufiges 
Vorkommen beim Menschen nachgewiesen. Beitzke konnte an 
dem Material der Berliner path. Institut feststellen, dass mindestens 
in einem Viertel aller Tuberkulosefälle des Kindesalters die Eintritts 
pforte im Verdauungskanal gelegen war. Es ist diese Feststellung 
der Häufigkeit primärer Intestinaltuberkulose bei Kindern eine 
Stütze für die Ansicht, dass für die kindliche Tuberkulose sehr 
häufig die Infektion per os anzunehmen ist, indem die Kinder 
mit der Nahrung speziell Milch Tuberkelbazillen aufnehmen oder 
sich durch Schmier- und Schmutzinfektion infizieren. 
Beitzke steht auf dem Standpunkt, dass die Tuberkulose der 
Lungen bei Kindern speziell durch Aspiration von tuberbelbazillen- 
haltigem Material aus dem Verdauungsschlauch erfolgt. Bei Kin¬ 
dern, die häufig aufstossen und erbrechen, ist es leicht möglich, 
dass mit der Nahrung verschluckte Tuberkelbazillen wieder in den 
Rachen kommen, von wo aus ihnen der Weg in die Lunge offen 
steht; auch auf dem Wege eines antiperistaltischen Stroms, dessen 
Konstanz Uff enheim er nachgewiesen hat, können Tuberkel¬ 
bazillen aus dem Darm, Magen, Ösophagus wieder in den Rachen 
zurückgelangen. 

Als weiterer wichtiger Infektionsweg des tuberkulösen Materials 
ist die Inhalation mit der Atmungsluft zu nennen; der Luftschiffahrt 
bedient sich der Bazillus, wie Baumgarten sich ausdrückt. Ich 
komme damit zur Besprechung der aerogen en, pul monal- 
alveolären oder 1 n h a 1 a t i o n s t u b e r ku 1 o s e. Ich habe bereits 
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erwähnt, dass nicht nur in der Luft schwebende, sondern auch mit 
der Nahrung oder retroperistaltisch wieder in die Mundhöhle gelangte 
Bazillen in die tieferen Atmungswege und in die Lungen aspiriert 
werden können. Wir können nun verschiedene Möglichkeiten der In¬ 
vasion der Tuberkelbazillen in die Lungen unterscheiden. Es ist 
möglich, dass an irgend einer Stelle der Tuberkelbazillus in die 
Schleimhaut eines Bronchialastes — wohl durch mechanische Momente 
begünstigt — hineingelangt und hier zur Ausbildung einer primären 
tuberkulösen Bronchitis oder Bronchiolitis Veranlassung gibt. Nach 
Birch-Hirschfeld pflegt der Ramus apicalis post, der rechten Lunge, 
der den hinteren Teil der Spitze und die angrenzenden subapikalen 
Partien der rechten Lunge mit Luft versorgt, die erste Ansiedelungs¬ 
stätte des Tuberkelbazillus zu sein. Es ist ferner möglich, dass in 
der Wandung der Alveolarlumina die Tuberkelbazillen sich ansiedeln, 
und es so zur Ausbildung intraalveolärer Tuberkelknötchen 
kommt. Die Tuberkelbazillen können auch durch das Alveolarepithel 
hindurch in die perialveolären und peribronchiolären Lymphbahuen 
hinein resorbiert werden und in den Wandungen der kleinen Lyinpli- 
gefässe die ersten tuberkulösen Veränderungen hervorrufen; es kommt 
so zur Ausbildung sog. interstitieller Tuberkel, der peribron¬ 
chialen und perivaskulären Form der Tuberkulose. 

Mit der Erwähnung der aerogenen Infektion d. h. also der durch 
Einatmung bedingte Entstehung der Tuberkulose der Lunge soll je¬ 
doch nicht gesagt werden, dass dieser Infektionsmodus besonders 
häufig ist. Hervorragende Kenner der Tuberkulose, wie Baum¬ 
garten und Aufrecht, verwerfen sogar direkt die Entstehung der 
Lungentuberkulose durch Inhalation; nach ihnen erfolgt die Infektion 
der Lunge stets auf dem Wege der Blutbahn. Baumgarten ver¬ 
tritt eine aerolymphohämatogene Entstehung der Lungenphthise; 
er denkt sich dabei den Infektionsmodus so, dass durch den bazillen¬ 
haltigen Luftstrom die Schleimhäute der oberen Luftwege infiziert 

werden; die Tuberkelbazillen gelangen durch die Mukosa der 

Schleimhaut hindurch in die Saftkanäle und Lymphgefässanfänge 
der Submukosa, gelangen von hier aus mit dem Lymphstrom in die 
Lymphdrüsen, in deren Filtrierapparat sie zunächst zurückgehalten 
werden; es sind dies speziell die Unterkiefer, Zervikal- und Suprakla- 
vikularlymphdrüsen; durch Abfluss der Lymphe aus diesen Drüsen in 
die Vena cava sup. erfolgt die Dissemination der Bazillen im Blut und 
die Erkrankung speziell der Lungen. In der Lunge bildet sich zunächst 
der typische interstitielle Tuberkel, von dem aus die Weiter¬ 

entwickelung auf die Wand der Alveolen und deren Innenraum sich 
fortsetzt. Auch Aufrecht vertritt, wie gesagt, eine hämatogene 

vaskuläre Genese der Lungentuberkulose; das Primäre ist nach 
ihm stets eine tuberkulöse Erkrankung der Gefässwand, die durch 
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Ansiedelung der Tuberkelbazillen vom Blutstrom aus erfolgt. Der In¬ 
fektionsweg geht nach ihm von den Venen aus durch das rechte Herz 
oder führt von tuberkulösen Bronchiallymphdrüsen aus durch die Arteria 
pulmon. oder deren Zweige, wenn hier eine entzündliche Verlötung 
der Drüsen an die Gefässwand stattgefunden hat, bis in die feinsten 
Gefässe und Kapillaren. Erst neuerdings wieder glaubt Aufrecht 
diesen Infektionsmodus durch Injektion körnigen Materials (Tusche, 
Zinnober, Ultramarin) in die Ohrvene von Kaninchen nachgewiesen 
zu haben, indem er hier in den Lungen um die Gefässe herum 
Granulationsherde fand, welche häufig mit einem beträchtlichen Teil 
ihrer Peripherie in der Bronchial wand selbst lagen. Genau so wie 
also die kleinen Partikelchen durch die kleinen Gefässe hindureh- 
gedruugen und peribroncliitische Herde zu erzeugen vermöchten, die 
in die Lumina der Bronchien durchzubrechen imstande wären, so 
könnten das auch Tuberkelbazillen, die in das Gefässystem gelangt 
wären. 

Als weitere Infektionsmöglichkeit des Menschen wäre dann 
endlich noch die Begattung zu nennen. Eine Übertragung des 
Tuberkelbazillus durch den Koitus vom männlichen auf den weib¬ 
lichen Organismus und umgekehrt, kann, wenn bei einem von beiden 
Genitaltuberkulose vorhanden ist, nicht bezweifelt werden. Immerhin 
ist dieser Infektionsmodus sehr selten. Bei Tieren, Ochsen ist er 
öfters beobachtet worden, die sich an Kühen mit Uterusschleimhaut¬ 
tuberkulose infizierten. Es scheint der dicke Epithelbelag des Penis 
gegen die Infektion einigen Schutz zu gewähren. Wichtiger erscheint 
die Möglichkeit der Infektion des weiblichen Organismus durch den 
mi t Tuberkulose des Genitalapparats behafteten männlichen. Es ist 
denkbar, dass durch das in die Scheide deponierte Sperma die weib¬ 
lichen Genitalien infiziert w r erden können, sowohl vom Lumen aus 
durch den Spermien anhaftenden Bazillen oder lymphogen, allerdings 
dann nur unter abnormer Richtung des Saftstroms. 

M. H.! Sind nun durch die eben geschilderten Eintrittspforten 
Tuberkelbazillen in den menschlichen Organismus gelangt, kann es 
leicht zu einer hämatogenen Infektion und zu einer diffusen Propa¬ 
gation des tuberkulösen Virus im Gesamtorganismus kommen. Der 
Gang der Infektion ist in der Regel der, dass die Tuberkelbazillen, 
wie ja schon mehrfach erwähnt,in die Lymphbahnen resorbiert, mit dem 
Lymphstrom unter Passieren der Lymphfilter direkt durch den Ductus 
thoracicus in das Blut gelangen; es entsteht so eine tuberkulöse 
Bakteriämie. Das Schicksal derartiger ins Blut gelangter Bazillen 
kann nun sein, dass sie an irgend einer Stelle des Körpers im Sta¬ 
dium der Latenz abgelagert werden. Diese Annahme des latenten Mikro- 
bismus ist für die anscheinende spontane Entstehung tuberkulöser 
Erkrankungen wie der Gelenke, Knochen, Nebenniere, des Urogenital- 
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Systems zu verwerten. Zu einer stärkeren Bakteriämie und zu einer 
universellen hämatogenen Infektion scheint es nur unter besonderen 
Umständen zu kommen. Diese können gegeben sein, wenn ein käsig 
tuberkulöser Lymphdrüsenherd in eine Vene nach vorheriger entzünd¬ 
licher Verlötung mit der Wand derselben durchbricht; ferner wenn 
ein tuberkulöser Herd, der sich in der Wandung einer grösseren 
Lymphstammes z. B. des Ductus thoracicus oder eines arteriellen Ge¬ 
lasses, z. B. der Aorta etabliert hat. Benda hat zuerst auf die 
Möglichkeit dieser Infektion auf dem Wege einer primären Endan- 
gitis tuberculosa hingewiesen und scheint ihr für das Zustandekommen 
der allgemeinen akuten Miliartuberkulose grössere Wichtigkeit bei¬ 
zumessen als der von Weigert inaugurierten Lehre des Durchbruchs 
tuberkulöser Herde in die Lymph- oder Venenbahnen. 

M. H.! Nachdem ich in meinen vorhergegangenen Ausführungen 
versucht habe, Urnen einen Überblick über die Eintrittswege des tuber¬ 
kulösen Virus in den menschlichen Körper zu geben, lassen Sie mich 
jetzt noch kurz auf das Moment der Disposition, welchem in der 
Tuberkulosekrankheit von jeher ein grosses Interesse entgegengebracht 
wurde, eingehen. Ich beschränke mich hierbei auf eine Besprechung 
der besonderen Disposition der Lungen und speziell der Lungenspitzen 
als desjenigen Organs, welches am häufigsten tuberkulöse Erkrankungen 
aufweist. 

Für die Lokalisation der tuberkulösen Prozesse in der Lunge 
ist zweifellos der Blutgehalt dieses Organs von einer grösseren Be¬ 
deutung; dafür spricht, dass die meisten mit angeborener Stenose 
der Pulmonalarterienbahn behafteten Individuen, bei welchen man 
wohl eine allgemeine Oligämie der Lungen annehmen darf, früher 
oder später an Phthise zugrunde gehen, während andererseits zwischen 
Klappenfehler des linken Herzens, welche eine Stauungshyperämie 
hi den Lungen erzeugen, und Lungenphthise zwar kein unbedingtes, 
aber doch ein gewisses Ausschliessungsverhältnis besteht. 

Hier wäre weiter eine Theorie zu nennen, die eine Zeitlang sich 
einer gewissen Anerkennung erfreute, die aber jetzt auf Grund exakter 
anatomischer Untersuchungen als nicht haltbar dargelegt wurde, 
nämlich die einer besonderen Stellung der Bronchiallymphdrüsen im 
Lymphsystem, dass in ihnen sich mittelbar oder unmittelbar die ge¬ 
samte Körperlymphe sammeln sollte. Wäre es also irgendwo im 
Körper in einem Lymphdrüsengebiet zu einer Invasion tuberkulösen 
Virus gekommen, würde von hier aus das tuberkulöse Material den 
Bronchiallymphdrüsen zugeführt werden, und von liier aus könnte 
bei Umkehr der Lymphstromrichtung auf retrogradem Weg die 
Lunge infiziert werden. Wenn nun, wie gesagt, diese Theorie einer 
exzeptionellen Stellung der Bronchiallymphdrüsen als einer Art Lvmph- 
sammelstelle nicht mehr aufrecht erhalten werden kann, so besteht 
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doch die Tatsache zurecht, dass speziell im Kindesalter die Bronchial- 
lymphdrüsen häufig tuberkulöse Erkrankungen aufweisen. Eine retro¬ 
grade lymphogene Infektion von diesen Drüsen aus ist leicht möglich, 
und durch sie kann zum Teil die dem Praktiker bekannte Tatsache 
einer Häufung tuberkulöser Lungenerkrankungen bei Kindern im 
Anschluss an Epidemien von Keuchhusten, Masern etc. erklärt werden, 
insofern als es bei diesen Erkrankungen durch eine akut entzünd¬ 
liche Reizung der Drüsen zu einer Mobilisierung des hier latent vor¬ 
handenen Tuberkulosevirus kommen kann und so eine Infektion der 
Lunge herbeigeführt werden kann. Ich sage also, die Häufigkeit der 
Bronchialdrüsentuberkulose im Kiudesalter, die übrigens auch neuer¬ 
dings von Baumgarten besonders anerkannt wird und durch eine 
Infektion auf hämatogenem Wege erklärt wird, ist für die Häufigkeit 
der Lungentuberkulose von massgebender Bedeutung. 

Weshalb aber bevorzugt nun die tuberkulöse Infektion speziell 
bei der Tuberkulose Erwachsener in so auffallender Weise die Lungen¬ 
spitzen oder deren nächste LTmgebung? Zur Erklärung dieser Tat¬ 
sache können verschiedene Momente herangezogen werden. Da ist 
zunächst daran zu erinnern, dass die Lungenspitzen die geringsten 
Atemexkursionen machen; es können so Fremdkörper, Sekrete etc. 
hier am leichtesten liegen bleiben, hierzu kommt, dass bei Husten- 
stössen die Stoffe bis in die Spitze hineingetrieben werden; begün¬ 
stigend für eine Ruhigstellung der Lungenspitzen und für eine relative 
Ausschaltung vom Atmungsgeschäft wirken ja auch die häufig gerade 
im Bereich der Spitzen vorhandenen Verwachsungen der Pleurablätter 
infolge Kollapsatelektase und fibröser Verdichtungen des Lungen¬ 
gewebes, die in einer Verödung kleiner terminaler Bronchialverzwei¬ 
gungen den Grund der Entstehung haben. Nun steht die Bewegungs¬ 
energie der Lymphe in der Lunge, wie uns Tendeloo gelehrt hat, 
in direktem Abhängigkeitsverhältnis zu den Atemexkursionen, und 
wie derselbe Autor nachgewiesen hat, finden in stagnierender Lymphe 
die in die Lymphgefässe hineingeratenen Tuberkelbazillen günstige 
Vermehrungsbedingungen; in den also nur geringe Atemexkursionen 
machenden Lungenspitzen werden somit die Tuberkelbazillen bessere 
Ernährungs- und Fortkommensbedingungen finden wie in anderen 
Lungenteilen. B i r c h - H i rs c h f e 1 d erklärte die von ihm gefundene 
vorwiegende Lokalisation der primären Lungentuberkulose im Gebiete 
des Bronchus apicalis post, durch eine Zusammendrängung und 
Verkümmerung der hinteren Spitzenbronchien, durch welche sie in 
ihrer respiratorischen Leistungsfähigkeit gehindert würden, und durch 
welche die Absetzung mit der eingeatmeten Luft zugeführter infek¬ 
tiöser Substanz begünstigt würde. 

Als Ursache der von Birch-Hirschfeld festgestellten De¬ 
formität der hinteren apikalen Bronchien beschrieb Schmorl eine 
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die Lungenspitzen von hinten und oben nach vorn und unten 
umgreifende Furche, die ihrerseits in einem abnorm weiten Vor¬ 
springen der ersten Rippe in die Thoraxkuppel ihren Grund hatte. 
Es handelte sich stets in den von S c h m o r 1 beobachteten Fällen um 
eine mangelhafte Ausbildung der 1. Rippe nnd dadurch bedingte 
Stenose der oberen Thoraxapertur, also um eine Erscheinung, wie 
sie von Freund als für die Lokalisation der Tuberkulose in der 
Lungenspitze wichtiger Faktor erkannt war. Die Freund* sehe Lehre 
von der primären Stenose der oberen Thoraxapertur ist in den letzten 
Jahren von Hart ausgebaut und zur Grundlage für die mechanische 
Disposition der Lungenspitzen zur Tuberkulose verwertet worden. 

Hart teilt die Deformitäten der oberen Thoraxaper¬ 
tur folgendermassen ein: 

a) die primären kongenitalen Aperturdeformitäten; 

1. die doppelseitige (symmetrisch) stenotische 
Apertur, bedingt durch eine angeboreneWachstumstörung 

a) des ersten Rippenknorpels 1 häufig 
ß) der ersten knöchernen Rippe J kombiniert 

2. die einseitig (asymmetrisch) stenotische Apertur, bedingt 
durch eine angeborene Wachstumstörung vorwiegend 

o) des einen ersten Rippenknorpels I Qe ^ en 
ß) der einen ersten knöchernen Rippe # 

b) die sekundären (erworbenen) Aperturdeformitäten 
die sekundäre Aperturasymmetrie 

a) die skoliotische, 
ß) die rhaehitische. 

Von besonderer Bedeutung speziell in bezug auf die Propliylave 
scheint die Feststellung der Häufigkeit der erworbenen Aperturstenose, 
die auf einer primären Skoliose der oberen Brust- und der Hals¬ 
wirbelsäule beruht. Durch eine tatkräftige Stellungnahme gegen die 
als Schulkrankheit und Sitzkrankheit auftretende habituelle Skoliose 
werden wir imstande sein, die in ihrer Gefolgschaft erscheinende 
Aperturasymmetrie nicht zur Ausbildung kommen zu lassen. Er¬ 
wähnen will ich noch, dass im Kindesalter die Aperturanomalien 
keine Rolle spielen, weil hier die Lunge noch nicht in die Apertur ebene 
eingetreten ist; ihre verderblichen Schädlichkeiten treten erst zur Zeit 
der Pubertät auf, wo die Ausdehnung der Lunge so zugenommen 
hat, dass sie mit der Thoraxapertur in Berührung kommt. Dann 
treten die verderblichen Folgen der Aperturstenosen auf, die also 
darin bestehen, dass die Lungenspitzen in ihrer Entfaltung und ihrer 
Exkursionsfähigkeit gewaltig beeinträchtigt werden, wodurch die Zirku- 
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lation der Luft, des Blutes, der Lymphe notleidet und so Bedingungen 
gesetzt werden, die einer Lokalisation des tuberkulösen Prozesses in 
den Lungenspitzen Vorschub leisten. 

M. H.! Ich will damit meine Ausführungen schliessen; es ist 
klar, dass in einem Vortrag, ohne die Geduld der Hörer auf eine zu 
grosse Probe zu stellen, auf viele Nebenfragen, die sich bei Besprechung 
eines auch noch so eng begrenzten Themas aus dem gewaltigen Ge¬ 
biet der Tuberkulosepathologie und so auch bei dem meinigen auf¬ 
drängen, nicht eingegangen werden kann und so möge die eine oder 
andere Unzulänglichkeit Entschuldigung finden. Der Zweck meiner 
Ausführungen ist erreicht, wenn es mir gelungen ist, Sie für die theo¬ 
retischen Fragen der Tuberkulosepathologie, deren praktische Wich¬ 
tigkeit ja klar auf der Hand liegt, zu interessieren. 
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Aphasie und Apraxie. 


Klinische Vorlesung 

von 


Robert Bing, 

Nervenarzt, Dozent für Neurologie an der Universität Basel. 
Mit 5 Abbildungen im Text. 


Meine Herren! Audi demjenigen Mediziner, dessen persönliches 
Wirkungsfeld der Nervenheilkunde fern stellt und welchem nur durch 
Vermittelung der allgemein medizinischen Joumallitteratur von den 
Strömungen innerhalb meines Spezialfaches Kunde zukommt, musste 
seit einigen Jahren auffallen, dass die Aphasiefrage neuerdings in 
den Vordergrund des Interesses gerückt worden ist, dass hier neue 
Gesichtspunkte und neue Fragestellungen aufgetaucht sind und allent- 
liaben eine, oft leidenschaftliche Diskussion dieser letzteren Platz 
gegriffen hat. Ausserdem ist ihm häufiger und häufiger als semio- 
logischer Begriff modernster Einführung der Ausdruck „Apraxie 14 
unter die Augen gekommen, wobei ihm kaum entgehen konnte, dass 
diese Bezeichnung auf prinzipiell den aphasischen Störungen nahe¬ 
stehende Symptomenkomplexe Bezug hat. — Eine nähere Beschäfti¬ 
gung mit diesen aktuellen Fragen hat aber für den Nichtneurologen 
wenig Verlockendes; denn die grundlegenden, in einer weitschichtigen 
Litteratur zerstreuten Arbeiten setzen vielfach ein zu grosses Mass 
psychologischer, anatomischer und physiologischer Spezialkenntnisse 
voraus und operieren auch mit einer so komplizierten Terminologie, 
dass zu ihrem Verständnis ein eigentliches Adeptentum notwendig 
ist. Und doch sollte auch dem allgemeinen Praktiker schon deshalb 
die Möglichkeit geboten werden, sich über diese Dinge ein abge¬ 
rundetes Urteil zu verschaffen, weil sie für die Klinik der häufigsten 
zerebralen Affektion, der Gehirnblutung, eine so grosse Bedeutung 
haben. Ich möchte nun versuchen, Ihnen diesen Überblick in mög¬ 
lichst einfacher Weise darzubieten, wobei ich auf Vollständigkeit nicht 
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den geringsten Anspruch machen kann noch will, immerhin aber das 
klinisch und praktisch Wichtigste in genügender Ausführlichkeit zu 
zu behandeln gedenke. 

Nehmen wir als Ausgangspunkt eine Skizze der historischen 
Entwicklung unserer Kenntnisse von der Aphasie. 

Schon Gail hatte für das Sprachvermögen eine eigene zerebrale 
Lokalisation vindiziert, die er in willkürlichster Weise in die Orbital¬ 
windungen der Stimlappeu verlegte. An einen frontal-bilateralen Sitz 
des „Organs der artikulierten Sprache“ glaubte noch 1825 der fran¬ 
zösische Kliniker Bouillaud, der aber, im Gegensätze zu seinem 
Meister Gail, vom Wesen der motorischen Aphasie eine klare Vor¬ 
stellung sich gebildet und formuliert hatte. Betonte er doch den 
Unterschied, der zwischen einer Lähmung der Sprachmeclianismen 
und einem anderen Zustande besteht, bei welchem diese Mus¬ 
keln keineswegs ihre Beweglichkeit an und für sich, 
sondern nur ihre Verwendbarkeit im Dienste der Wort¬ 
bildung eingebüsst haben. Gegen die bilaterale Lokalisation 
der Aphasie sprach sich bald darauf Marc Dax aus (1836): Gestützt 
auf die von ihm entdeckte Koinzidenz des Sprachverlustes mit rechts¬ 
seitigen Hemiplegien verlegte er, trotz fehlender Sektionsbefunde, den 
Sitz der „mömoire verbale“ in die linke Hemisphäre. P. Broca 
führte endlich in seinen 1861—1865 erschienenen Abhandlungen den 
anatomischen Beweis für die generelle Richtigkeit der Dax'sehen 
Behauptung, wes dabei allerdings auf die Ausnahmefälle mit rechts¬ 
seitiger Lokalisation des motorischen Sprachzentrums hin; sein grösstes 
Verdienst war aber der aus seinen zahlreichen Autopsien gezogene 
Schluss, nicht im Stirnpol sei das motorische Sprachzentrum zu 
suchen, sondern im Fusse der dritten,unteren Stirnwindung. 
Dieser Auffassung verschaffte bald die Autorität des grossen Klinikers 
Trousseau allgemeine Anerkennung. 

Während des Dezenniums, das sich an Broca’s epochale Ent¬ 
deckung anschloss, häuften sich nun, namentlich von Seiten englischer 
Autoren (worunter Hughlings Jackson und Charlton Bastian 
hervorgehoben zu werden verdienen) die Beobachtungen einer anderen 
Art von Aphasie, bei der die Läsionen im linken Schläfenlappen sich 
vorfanden und die nicht durch die Unmöglichkeit charakterisiert 
waren, Worte zu bilden, sondern durch massenhafte Wortverwechs¬ 
lungen, -Auslassungen, -Verstümmelungen („Paraphasie“), durch Kauder¬ 
welschen (Jargonaphasie). Dabei hob Bastian hervor, dass diese 
Patienten auch Störungen des Wortverstäudnisses darboten, dass sie 
zwar keineswegs taub waren, dagegen das zu ihnen Gesprochene nur 
als Geräusch wahrnehmen, aber nicht als Sprache ver¬ 
stehen konnten. 1874 erwarb sich dann Wern icke das grosse 
Verdienst, in letzterem Phänomen, das er sensorische Aphasie be- 
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nannte, den primordialen Faktor zu erkennen, dem die paraphasischen 
Symptome lediglich untergeordnet sind, weil das „Klangbildzentrum“ 
in der oberen linken Schläfenwindung (wir nennen es heute die 
„W e r n i c k e ’ sehe Zone“) auf das motorische Sprachzentrum B r o c a ’ s 
einen regulatorischen Einfluss ausübt. 

Im Anschlüsse an die Arbeit von Wer nicke fand nun rasch 
diejenige Auffassung allgemeine Anerkennung, die war kurz als die 
klassische Aphasielehre bezeichnen und in ihren wesentlichen 
Punkten folgendermassen resümieren wollen: 

1. Das vordere, motorische oder Broca’sche Sprachzentrum, 
das, wie Fig. 1 zeigt, im „Fusse“ der linken untersten Stimwindung 
zu suchen ist, stellt den Aufstapelungsort der zum Sprach- 
vermögen erforderlichen „kinästhetischen“ Erinne¬ 
rungsbilder dar (d. h. solcher Erinnerungsbilder, welche die 
Wiederholung früher ausgeführter analoger Bewegungen ermöglichen). 
Geht dieses Zentrum zugrunde, so entsteht die motorische oder ex¬ 
pressive Aphasie, d. h. die Unmöglichkeit, Begriffe in Worte umzu¬ 
setzen. Zwar kann ein solcher Patient Laute von sich geben und 
seine Sprachmuskeln sind durchaus nicht gelähmt, wie etwa diejenigen 
eines Kranken mit Anarthrie infolge Bulbärparalvse; doch ist ihr 
zum Sprechen notwendiges geregeltes Zusammenarbeiten unmöglich 
geworden. Hat der Patient als Kind nach und nach lernen müssen, 
wie man die Worte mit den Sprach Werkzeugen formt, so ist jetzt 
das beim Sprechenlernen Aufgenommene aus seinem Gedächtnisse 
ausgelöscht. Den Gegensatz zwischen dieser Sprachstörung des Mo¬ 
torisch - Aphasischen und derjenigen des Anarthrischen vermag die 
französische Sprache in viel kürzerer und prägnanterer Weise auszu¬ 
drücken, als die deutsche: „l’aphasique ne sait plus parier, l’an- 
arthrique ne peut plus parier“. 

2. Im hinteren, sensorischen oder W er nicke’sehen Sprach¬ 
zentrum der linken oberen Schläfenwindung werden die das Sprach¬ 
verständnis ermöglichenden Klangbilder aufbewahrt. Untergang dieses 
Zentrums bedeutet somit keinen Verlust des Sprachvermögens, sondern 
des Sprachverständnisses. Hierbei hört zwar der Kranke das zu ihm 
gesprochene Wort w r ohl, kann aber dessen Sinn nicht mehr begreifen, 
da es im Bewusstsein die ihm zukommenden Vorstellungen nicht 
mehr auslöst. Die Muttersprache klingt ihm w f ie dem Gesunden eine 
fremde Sprache, von der er gar nichts oder nur wenig gelernt hat. 
Er hat das Gedächtnis für die Bedeutung der Worte verloren. Dass 
die sensorische oder perzeptive Aphasie oft mit „Paraphasie“ einher¬ 
geht, dass 6ich solche Kranke beständig beim Reden „versprechen“ 
und statt der Worte, die am Platze wären, audere, eventuell ähnlich 
lautende Worte hervorbringen, hängt mit folgendem zusammen. Wir 
lassen unbewusst das Wort, das wir aussprechen wollen, zuerst inner- 
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lieh erklingen und zwar eben vermittelst des Wer nicke’ sehen 
Klangbildzentrums. Wenn nun dieses nicht mehr funktioniert, kommt 
es leicht zum Vorbringen falscher Worte, was der Patient wiederum 
deshalb nicht merken kann, weil er ja infolge seiner sensorischen 
Aphasie auch sein eigenes Wort nicht „verstellt“. 

3. Zerstört ein pathologischer Prozess sowohl das vordere als 
das hintere Sprachzentrum, und erlöschen infolgedessen sowohl Sprach- 
vermögen als Sprachverständnis, so redet man von Totalaphasie. 

Soweit lägen, wie Sie sehen, die Dinge noch äusserst einfach. Die 
Komplikation entsteht nun dadurch, dass das Zentrum der motorischen 
Aphasie nicht nur mit den kortikalen Zentren für die Lippen-, Zungen- 
und Kehlkopfmuskeln, dasjenige der sensorischen nicht nur mit der 
kaustischen Rindenzone vorbunden ist, sondern dass diese beiden 
Rindenpartien auch durch Assoziationsfasern 1. untereinander kommuni¬ 
zieren, 2. mit den höheren psychischen Zentren der Stimrinde (dem 
sogenannten „Begriffszentrum“) und 3. mit den kortikalen Apparaten, 
die das Schreiben und das Lesen ermöglichen. Ein eigentliches Lese- 
zentrum stellt der linke Gyrus angularis dar, das Erinnerungsfeld für 
die Erkennung der Schriftzeichen, dessen Zerstörung Alexie, Wort¬ 
blindheit, hervorruft. Ein „Wortzentrum“ wollte Exner 1881 in den 
Fuss der linken mittleren Stirnwindung verlegen, und ihm schloss 
sich Charcot’an, doch ist diese Ansicht als irrig erkannt worden 
und das Schreibzentrum ist wohl mit dem „Hand- und Fingerzentruin“ 
des linken Gyrus praecentralis identisch. 

Das Netz dieser verschiedenen Assoziationsfasern, das ich auf 
Fig. 1 eingezeichnet habe, kommt für diejenigen psychischen Funk¬ 
tionen in Betracht, die wir kurz als die „i nner ^ Sprache 44 bezeichnen 
können. Darunter verstellen wir alles, was unter der Schwelle des 
Bewusstseins in unserem Gehirne vergehen muss, bevor wir einen 
Gedanken in Worte fassen und diese Worte auf mündlichem oder 
schriftlichem Wege nach aussen projizieren, oder bevor wir von ge¬ 
sprochenen oder geschriebenen Äusserungen anderer Kenntnis nehmen 
können. Diese innere Sprache baut sich ontogenetisch auf, indem 
das Kind zuerst gehörte Worte nachsprieht, dann einen Begriff daran 
knüpft, dann bei Auftauchen dieses Begriffes die Worte selbst repro¬ 
duziert, später beim Schreiben- und Lesenlernen mit den einzelnen 
Lauten bestimmte Symbole verbindet etc. 

Von kapitaler Wichtigkeit für das Verständnis der Aphasiefrage 
ist nun die Tatsache, dass alle im Dienste der inneren Sprache 
stehen d e n A s s o z i a t i o n s 1 a s e r n d u r c* h die Gehirnrinde 
verlaufen, während die im Dienste der äusseren Sprache 
stehenden Neurone ihren Weg durch die Marksubstanz 
ei lisch lag en. Auf Fig. 2 sehen Sie dies schematisch angedeutet, 
und erkennen daraus, dass eine kortikale Läsion des Broca’ sehen 
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Zentrums (A) mehr Symptome machen muss, als eine subkortikale 
(B). Denn durch erstere wird das Assoziationsnetz der „inneren 



Fig. 1. 

B Brocasches Zentrum. W Wern ickesches Zentrum. L Lese-Zentrum. S Schreib- 
Zentrum. a Dritte (untere) Stirnwindung. b Erste (obere) Schlfifenwindung. c Vor¬ 
dere Zentralwindung, d Gyrus angularis. 



Fig. 2. 

A Sitz einer kortikalen motorischen Aphasie (sperrt: 1, 2, 3 und 4). B Sitz einer 
subkortikalen motorischen Aphasie (sperrt nur 4). 
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Sprache“ durchbrochen, durch letztere aber keineswegs tangiert, so 
dass die subkortikale motorische Aphasie eine reine Aphasie, eine 
ausschliessliche Aufhebung der äusseren Sprache, eine blosse Wort¬ 
stummheit bedeutet. Mutatis mutandis unterscheidet sich ebenso die 
kortikale sensorische Aphasie von der subkortikalen, reinen „Wort¬ 
taubheit“. 

Diese Unterscheidung verschiedener Abarten der motorischen 
und sensorischen Aphasie, je nachdem die betreffende Läsion die 
Rindenzentren selbst befällt, oder das unter ihnen gelegene Mark, 
ist die Frucht zahlreicher Studien gewesen, die im Jahrzehnt nach 
Wern ick es Publikation Dejerine, Ross, Kussmaul, Charcot, 
Lichtheim u. a. dem Problem der Sprachstörungen gewidmet 
haben. 

Es gestaltet sich demnach die Symptomatologie der er¬ 
wähnten vier Hanptformen der Aphasie wie folgt: 


I. Kortikale motorische Aphasie, Broca’sclie Aphasie. 

Der Patient hat entweder die Sprachfähigkeit ganz verloren 
oder einige stereotype Ausdrücke behalten, oder aber es ist ihm in 
leichteren Fällen eine rudimentäre sprachliche Äusserungsfähigkeit 
geblieben, so dass er z. B. alle Verben im Infinitiv anwendet (Neger¬ 
stil) oder auch auslässt (Depeschenstil). Neben der Aufhebung bezw. 
Beeinträchtigung der Sprache ist nun auch das Schreiben in ent¬ 
sprechender Intensität gestört. Das Kopieren kann jedoch erhalten 
sein, als ein Abzeichnen der Buchstaben, das ohne Mitwirkung des 
kortikalen Gedächtnisbesitzes zustande kommt. Das Lesen ist da¬ 
gegen immer viel weniger beeinträchtigt und es bedarf oft besonderer 
Methoden um diese Störung evident zu machen: So z. B. können 
gedruckte Worte verstanden werden, geschriebene dagegen nicht; 
oder das Schriftverständnis wird dann aufgehoben, wenn man (mit 
Hilfe des bekannten Buchstabenspiels der Kinder) die Silben abtrennt, 
und mit horizontalen oder vertikalen Intervallen anordnet. Das 
Sprachverständnis erscheint grosso modo ungestört, wenn man aber 
sehr rasch mit dem Patienten spricht, oder in der Konversation kom¬ 
plizierte Sätze anwendet, kann man doch eine Erschwerung des 
Sprachverständnisses konstatieren. Wenn also schon die Störungen 
von Sprechen und Schreiben weitaus im Vordergründe stehen, so 
hat die Vernichtung eines Knotenpunktes des kortikalen Assoziations¬ 
netzes doch auch Lesen und Verstehen nicht ganz unbehelligt ge¬ 
lassen. Auf letztere Punkte hingewiesen zu haben, ist namentlich 
Dejerines Verdienst. 
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II. Snbkortikale motorische Aphasie, reine 
Wortstummheit. 

Hier ist, wie aus Fig. 2 ersichtlich, die Bahn zwischen dem 
Broca sehen und den Sprachmuskelzentren gestört. Die innere 
Sprache, Lesen, Schreiben, Sprachverständnis sind intakt. Wenn auch 
der Kranke die Worte nicht aussprechen kann, so hat er, im Gegen¬ 
sätze zum Patienten mit Bro ca scher Aphasie, die entsprechenden 
motorischen Erinnerungsbilder behalten; vermag er doch mit den 
Fingern die Silbenzahl des Ausdruckes anzugeben, den er vergeblich 
auszusprechen trachtet (D ejerin e - Licht heim' sches Phänomen). 


III. Kortikale sensorische Aphasie, Wernicke’sclie 

Aphasie. 

Aufgehoben oder beeinträchtigt ist hier das Sprachverständnis; 
bei blosser Beeinträchtigung sind es besonders die gebräuchlichen 
Redensarten („wie geht es Ihnen?“, „wie heissen Sie?“ etc.), deren 
Sinn der Kranke noch aufzufassen vermag. Zuweilen errät der Pa¬ 
tient auch den Sinn eines Satzes nach einem charakteristischen Worte, 
das er versteht; variieren wir nun aber den Sinn des Satzes unter 
Beibehaltung jenes charakteristischen Wortes, so bleibt eine ent¬ 
sprechende Modifikation der Antworten des Patienten aus. Zum Bei¬ 
spiel: „Haben Sie Kinder?“ — „Ja.“ — „Wieviel Kinder?“ — „Ja.“ 
— „Wo sind Ihre Kinder?“ — „Ja.“ — Die willkürliche Sprache 
ist erhalten. Im Gegensätze zum Motorisch-Aphasischen, der wenig 
oder nicht spricht, redet der Patient mit Wern icke’scher Aphasie 
meistens sehr viel, aber schlecht. Er verwechselt Worte (verbale 
Paraphasie), sagt z. B. Hund statt Bett, oder bloss Buchstaben (litterale 
Paraphasie), z. B. Ferstel statt Fenster, oder endlich er kauderwelscht 
(Jargonaphasie), sagt z. B. für: „heute geht es mir viel besser,“ — 
„heute heu geht heu viel bersen.“ Bei letzterem Satze bitte ich auf 
das Haften-bleiben, Perseverieren an der Silbe „heu“ zu achten, eine 
bei Paraphasischen häufige Erscheinung. — Das Schriftverständnis 
ist bei der kortikalen sensorischen Aphasie gleichfalls aufgehoben 
oder mindestens beeinträchtigt. Bei vollständiger „Wortblindheit“ 
kann der Patient nicht mehr lesen und die Buchstaben sind für ihn 
nur schwarze Figuren auf weissem Grunde, die er allerdings ver¬ 
ständnislos abzuzeichnen vermag. Das Schreiben (willkürlich oder 
nach Diktat) ist dagegen verloren gegangen oder geschädigt (letzteres 
in Form der litteralen oder verbalen Paragraphie). Andere Symbole 
als die Buchstabenzeichen vermögen solche Patienten noch zu ver- 
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stehen, z. B. sehr oft die Zahlenbezeichnungen, können ferner oft 
Karten und Domino spielen. Ein Patient De je rin es, der die Buch¬ 
staben R. F. nicht verstehen konnte, sagte augenblicklich: „R^publique 
franQaise“, so bald man um die beiden Buchstaben ein Wappenschild 
zeichnete. 


IV. Subkortikale sensorische Aphasie, reine 
Worttaubheit. 

Bei dieser sehr seltenen Form, von der ich noch keinen Fall 
beobachten konnte, und deren Kenntnis wir Dejerine, Wer nicke, 
Lichtheim, Liepmann, Pick, Serieux, Sachs, Bastian, 
Ziehl u. a. verdanken, ist die innere Sprache intakt, sind Lesen 
und Schreiben ungestört möglich und nur das Sprachverständnis ist 
aufgehoben. Ausserdem fehlt der reinen Worttaubheit die Paraphasie, 
weil das sensorische Rindenzentrum hier eben seine anregende und 
kontrollierende Einwirkung auf das motorische weiter auszuüben ver¬ 
mag. Diese Form entsteht ja nur durch die Absperrung der, im 
übrigen intakten Wer nicke’sehen Zone gegenüber den aus der 
allgemeinen Hörzone anlangenden Reizen. Liepmann, Dejerine, 
van Gehuchten und Goris haben den anatomischen Beweis er¬ 
bracht, dass, wie es Wern icke postulierte, eine subkortikale Läsion 
des linken Temporallappens Substrat der „reinen Worttaubheit“ 
sein kann 1 ). 

Neben diesen vier Hauptformen der Aphasie sind nun noch 
eine Reihe von anderen Aphasieformen im Laufe der Jahre be¬ 
schrieben worden, auf deren detaillierte Besprechung ich nicht eingehen 
werde, da sie grösstenteils praktischer Bedeutung entbehren, die ich 
aber doch mit ein paar Worten kennzeichnen will: 

1. Die Leitungsaphasie. Wernicke nahm bei gewissen 
Sprachstörungen, die nur durch Paraphasie, Paragrap hie und 
Beeinträchtigung des Nachsprechens charakterisiert waren, 
an, es handle sich um die Unterbrechung der direkten Verbindungen 
zwischen dem sensorischen und dem motorischen Sprachzentrum. Es 
käme also besonders eine Läsion der Insel in Betracht. Doch haben 

i) Doch können wahrscheinlich auch unvollständige Zerstörungen des 
sensorischen Sprachzentrums reine Worttaubheit machen, ebenso wie gelegentlich 
(Ladame und Bernheim) auch unvollständige Zerstörungen des motorischen 
Sprachzentrums reine Wortstummheit. Ich nehme an, dass in solchen Fällen die 
Assoziationsfasern zwischen den Rindenfeldern des Cochlearis und demWernicke- 
schen Zentrum bezw. zwischen der Brocaschen Stelle und den Sprachmuskelzentren 
intrakortikal unterbrochen werden, ohne dass deshalb die Funktion der betreffenden 
Sprachzentren vernichtet worden wäre. 
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Pershing, v. Monakow, Niessl von Mayendorf u. a. die 
Unhaltbarkeit dieser klinisch-anatomischen Hypothese erwiesen. 

2. Die transkortikalen Aphasien. Diese sollen nach 
Lichtheim durch Blockierung der Bahnen zwischen dem 
Begriffszentrum einerseits und dem Broca’schen und 
Wernicke’schen Zentrum anderseits entstehen; demgemäss 
werden eine motorische und eine sensorische Abart unterschieden. 
Bei ersterer soll nur das willkürliche Sprechen und Schreiben auf¬ 
gehoben bezw. beeinträchtigt sein, Nach sprechen, Lautlesen, 
Diktat schreiben dagegen erhalten. Bei letzterer finde sich zwar 
mehr oder weniger starke Worttaubheit und Alexie nebst Paraphasie 
und Paragraphie, aber Nachsprechen, Lautlesen und Diktat¬ 
schreiben seien möglich, wenn auch ohne Verständnis. Dejerine 
hält diese Formen, meiner Ansicht nach mit Recht, für Zwischen¬ 
stadien bei in Besserung begriffenen kortikalen Aphasien. Auch 
Monakow und Sachs lehnen die transkortikalen Aphasien als auto¬ 
nome Formen ab, während Heilbronner und Bothmann 
mindestens an der motorischen Abart festhalten wollen, letzerer auf 
Grund eines autoptischen Befundes. Eine „verdünnte Form der trans- 
kortikalen motorischen Aphasie“ ist nach Liepmann die amnestische 
Aphasie = verbale Amnesie (1898 von P i t r e s genauer studiert), bei 
der die Wortfindung sehr erschwert ist, das angebotene Wort aber 
sofort als richtig erkannt und fehlerlos und mit Leichtigkeit nach¬ 
gesprochen wird. Ferner werden hauptsächlich Substantiva und 
Verba für Konkretes nicht gefunden, während die Formbestandteile 
der Rede, ferner Flexion und Deklination erhalten sind. 

3. Die „einzelsinnlichen“ Aphasien. Am bekanntesten 
ist die optische Aphasie Freuds: Für einfach vorgehaltene Gegen¬ 
stände wird die Bezeichnung nicht gefunden, die sich aber prorndt ein¬ 
stellt, wenn dem Patienten Gelegenheit geboten wird, den Gegenstand 
mit einem anderen als dem Gesichtssinn wahrzunehmen, z. B. einen 
Löffel zu berühren, eine Glocke zu hören, ein Stück Zucker zu kosten. 
Dieser Störung liegt eine Unterbrechung der Konnexionen zwischen 
den Zentren der Gegenstandserkennung im Hinterhauptslappen und 
im Wernicke’schen Klangbildzentrum im Schläfenlappen zugrunde. 
G. Wolff hält jedoch die Existenz einer optischen Aphasie, eben¬ 
sowenig wie diejenige analoger „einzelsinnlicher Aphasien“ (akustische, 
taktile Aphasie) für nicht mit genügender Sicherheit erwiesen. — 
Tatsächlich sind viele dieser Beobachtungen den strikten Beweis, dass 
die Patienten die gesehenen, betasteten, gehörten Gegenstände wirk¬ 
lich erkannt haben und nur dabei deren Benennung nicht finden 
konnten, dass sie also frei gewesen sind von Seelenblindheit; Seelen- 
taubheit, oder Tastagnosie, durchaus schuldig geblieben. 
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zuuehmeu und eine musikalische Alexie: Notenblindheit zusammen 
gefasst werden können) ist eine seltene Begleiterscheinung der korres¬ 
pondierenden Aphasieformen. Dejerines Annahme, dass die 
musikalischen Zentren den entsprechenden Sprachzentren sehr be¬ 
nachbart sind, aber nicht vollständig mit ihnen zusammenfallen, hat 
vieles für sich. 

d) Die Amimie, der Zustand, bei dem der Kranke auch der 
Minen- und Geberdeusprache verlustig geht (motorische Amimie) und 
sogar das Verständnis datür einbüsst (sensorische Amimie) findet sich 
bei der Totalaphasie. Wird auf diese Weise jede Möglichkeit einer 
Verständigung mit den Nebenmenschen ausgeschlossen, so spricht 
man von Asemie oder Asymbolie. 

Nachdem ich Ihnen nun die herrschenden Anschauungen über 
die Aphasie in groben Umrissen skizziert, wird es Sie interessieren, 
von den Modifikationen der Aphasielehre etwas zu hören, welche 
in den allerletzten Jahren von verschiedenen massgebenden Neurologen 
vorgeschlagen worden sind. 

In erster Linie möchte ich die Arbeiten P. Maries anführen, 
in denen er in geradzu revolutionärer Weise gegen die Auffassung 
Stellung nimmt, welche unserer bisherigen Darstellung zugrunde 
liegt. Marie zieht zunächst gegen die Zweiteilung des aphasischen 
Symptomenkomplexes zu Felde, indem er nur ein Sprachzentrum 
anerkennt, nämlich das Wernicke’sche (dessen Grenzen er aller¬ 
dings gewaltig ausdehnt: Gyrus supramarginaiis, obere und mittlere 
Schläfenwindung, Gyrus angularis). Doch fasst er die Bedeutung 
dieser Region nicht etwa im Sinne Wernickes auf, d. h. als ein 
Aufstapelungsort von Klangbildern, sondern als ein „intellektuelles“ 
Zentrum, in welchem die Gesamtheit der für die Sprache 
erforderlichen geistigen Mechanismen zu lokalisieren sei. Man 
könne nun in jedem Falle von kortikaler Aphasie, auch beim 
Bro ca’schen Typus, eine Alteration dieser erweiterten W ernicke’schen 
Zone oder der von ih r ausgehenden Faserzüge finden, eben¬ 
so wie man bei Br oca’scher Aphasie klinisch stets mehr oder minder 
ausgesprochene perzeptive Störungen aufdecken könne; eine Ver¬ 
änderung im Bereiche der Wer nicke’schen Region liege somit 
jeder kortikalen Aphasie zugrunde, bleibe sie aber auf jenes Zentrum 
beschränkt, so entstehe Worttaubheit nebst Paraphasie, sei sie dagegen 
durch eine Erkrankung der Insel, des Linsenkems und der äusseren 
Kapsel linkerseits („Zone lenticulaire“) kompliziert, so komme da¬ 
durch ein neues Element hinzu, die Anarthie, und letztere gebe 
erst der Aphasie den Broca’schen Charakter. 

Der Kranke mit Br oca’scher Aphasie sei ein Patient mit 
Wernicke’ scher Aphasie, der nicht sprechen könne; die Broca’sche 
W i n d u n g aber sei für das Zustandekommen der Aphasie v o 11 - 
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kommen 1 > e 1 a n g 1 o s, ihre häufige Miterkrankung nur zufällig 
durch die Verhältnisse der Gefässverteilung bedingt. 

Was man nun früher als reine oder subkortikale Aphasie be¬ 
zeichnet habe, entstehe durch eine Läsion der „zöne lenticulaire“, 
ohne Mitbeteiligung des W er nick e’sehen Zentrums, verdiene also 
nicht den Namen Aphasie, sondern müsse einfach als Anarthrie be¬ 
zeichnet werden. — Die subkortikale sensorische Aphasie oder reine 
Wortstummheit anerkennt dagegen Marie überhaupt nicht, dagegen 
gibt er das Vorkommen der reinen, aber gewöhnlich mit Hemianopsie 
verbundenen Alexie zu, wenn er auch die Bedeutung des Gvrus 
angularis als Lesezentrum von der Hand weist. 







OJbjfA 


Fig. 4. 

Schema zur Marie sehen Aphasiehypothese. 


Resümieren wir nun die Anschauungen P. Maries und die¬ 
jenigen seines Schülers Moutier an Hand unserer Figur 4: 

1. Läsionen der Zone A sind für die Sprache belanglos, obwohl 
sie die Broca’sche Windung einbegreifen. 

2. Läsionen der Zone B (zöne lenticulaire) erzeugen „Anathrie“ 
bezw. das allgemein als subkortikale motorische Aphasie oder reine 
Wortstummheit bezeichnete klinische Bild (siehe oben Seite 245). 

3. Läsionen der Zone C (erweitertes Wernicke’sches Zentrum 
nebst zugehörigen Markfasern) erzeugen ,,Aphasie“, bezw. das all¬ 
gemein als Wer nicke’sehe oder kortikale sensorische Aphasie be¬ 
zeichnete klinische Bild (siehe oben Seite 245—246). 
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4. Zerstörungen des Markes in Zone D können reine Alexie 
(meist mit Hemianopsie verbunden) hervorrufen, gewöhnlich als sub¬ 
kortikale Alexie bezeichnet (siehe oben Seite 248). 

5. Addiert sich eine Läsion von B einer solchen von C, so ent¬ 
stellt das klinische Bild der B r o c a ’ sehen Aphasie (siehe oben Seite 244) 
als Kombination von Anarthrie und Aphasie. 

Was an dieser Theorie bestechen könnte, wäre die grosse Ein¬ 
fachheit; leider tut uns aber die Natur den Gefallen nicht, sich in 
didaktischem Interesse dem Schema Maries unterzuordnen und die 
Prüfung seiner Behauptungen an Hand des Tatsachenmaterials musste 
zu so gut wie allgemeiner Ablehnung führen (und gerade von seiten 
der erfahrensten und bedeutendsten Aphasieforscher, wie De j er ine, 
Liepmann, Heilbronner, Oppenheim etc.). 

Wie es aber so oft der Fall ist, haben trotz ihrer ephemeren 
Natur die Marie’sehen Lehren fermentartig anregend im Sinne 
einer Klärung der Gesamtanschauungen in der Aphasiefrage bewirkt. 
Letztere befand sich entschieden in einem Zustande der Stagnation, 
und eine gründliche Diskussion ihrer Dogmen, wie sie Maries 
Arbeiten allenthalben entfachten, war freudig zu begrüssen. Und in 
der Tat haben Marie und Moutier aus der gesamten Aphasie- 
literatur Argumente beigebracht, die sie zwar in willkürlicher Weise 
deuteten, mit denen sich jedoch abzufinden für jeden, der die Aphasie¬ 
frage studiert, durchaus notwendig ist. Ich möchte nur die vier 
wichtigsten Punkte erwähnen: 

1. Es gehen mit der Broca* sehen Aphasie leichtere Störungen 
des Sprachverständnisses und Schrift Verständnisses einher, wenn man 
schon auf besondere Kunstgriffe rekurrieren muss, um sie demon¬ 
strierbar zu machen. Dies wird zwar nicht allgemein anerkannt, 
aber ich kann in diesem Punkte die Resultate meines Lehrers 
Dejerine nur bestätigen (siehe oben Seite 244). 

2. Dass die reine (subkortikale) Aphasie Beziehungen hat mit 
dem Zustande, den der allgemeine neurologische Sprachgebrauch als 
„Anarthrie“ oder „Dysarthrie“ bezeichnet, kann nicht geleugnet werden. 
Schon vor Marie wurde das anerkannt: So schreibt Oppenheim: 
„Dieser Zustand bildet gewissennassen die Brücke zwischen Aphasie 
und Dysarthrie“ und W. König hat gezeigt, dass bei subkortikaler 
motorischer Aphasie dysarthrische Störungen Vorkommen. Was aber 
bei Marie befremdend berührt, ist, dass er Anarthrie und reine Wort¬ 
stummheit nicht nur in Beziehungen zueinander bringt, sondern 
geradezu identifiziert, wogegen man mit Entschiedenheit protestieren 
muss. Die anarthrische Sprache, die Störung der Lautbildung, 
beruht auf einer Alteration der die Sprachmuskeln beherrschenden 
Neurone. Wir begegnen ihr deshalb bei der Bulbärparalyse infolge 
nukleärer, bei der Pseudobulbärparalyse infolge supranukleärer Lä- 
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sionen. Letztere müssen aber beidseitig (und nicht bloss linksseitig!) 
sein, da alle in Betracht kommenden Muskeln, mindestens in bezug 
auf ihre spezifische Sprachfunktion, von beiden Hemisphären aus be¬ 
herrscht werden. An welchem Punkte der kortikonukleären Bahnen 
die bilateralen Unterbrechungen aber sitzen, (ob im Operculum, im 
Centrum semiovale, in der inneren Kapsel, im Himschenkel, in der 
Brücke), ist für die Entstehung der Anarthrie bezw. ihres leichteren 
Grades, der Dysarthrie irrelevant. — Die anarthrische Sprache ist 
schleppend, monoton, zuweilen aphonisch. Während die Vokalbildung 
weniger leidet, werden die Konsonanten schlecht und mühsam aus¬ 
gesprochen, so dass in schweren Fällen die Sprache unverständlich 
wird. Oft geht beim Reden der Atem aus, zum Vollenden des 
Satzes ist mehrmaliges Ansetzen nötig (sakkadierte, semi-explosive 
Sprache). Je nachdem die Lippenparese oder diejenige des Gaumens 
dominiert, stehen die Störungen der Labialen-Bildung im Vorder¬ 
gründe oder mehr das „Näseln“. — Bei der reinen motorischen 
Aphasie ist dagegen bei erhaltener innerer Sprache nicht die Laut¬ 
bildung, sondern der Aufbau der Worte aus den einzelnen Lauten 
gestört, von denen oft eine ganze Anzahl als „Worttrümmer“ (und 
dann oft ebenfalls sakkadiert) vorgestossen werden können. Wollte 
Marie für diese Störung einen anderen Ausdruck verwenden als 
Aphasie (für welch letztere er eben die Störung der inneren Sprache 
als integrierendes Kriterium vindiziert), so wäre der schon von 
Bouillaud gebrauchte Terminus „Aphemie“ korrekter gewesen. 

3. Es gibt ca. 60 Fälle von Broca’ scher Aphasie, bei denen 
alle klinischen Zeichen dieses Symptomenkomplexes sich vorfanden, 
ohne dass, wie die Autopsie ergab, die dritte linke Stimwindung er¬ 
krankt gewesen wäre. Um solche Fälle jedoch weniger paradox er¬ 
scheinen zu lassen, genügt es auf folgende Tatsachen hinzuweisen: 

a) Es können, wie besonders Mingazzini bewiesen hat, die der 
Aphasie zugrunde liegenden Veränderungen bloss mikroskopisch auf¬ 
zudecken sein (z. B. senile Rindenatrophien), und es unterliegt keinem 
Zweifel, dass solche histologische Alterationen noch heute massenhaft 
übersehen werden, trotz der Forderung Dejerines, keinen Aphasie- 
fall als vollgültiges Argument anzuerkennen, dessen Gehirn nicht in 
vollständigen Schnittserien mikroskopiert werden konnte. — Hier sei 
auch daran erinnert, dass es funktionelle Aphasien gibt, worunter 
die hysterische Aphasie erst neuerdings wieder von Marinesco 
einer gründlichen kritischen Beleuchtung unterzogen worden ist. — 

b) Es ist höchst wahrscheinlich, dass das B r o c a ’ sehe Zentrum nicht 
auf den Fuss der dritten linken Stimwindung beschränkt ist, sondern 
auch auf benachbarte Teile der Insel, der zweiten Frontalwindung 
und des Gyrus praeeentralis übergreift (Bernheim, Touche, 
.St e w a r t). N i e s s 1 v. M a v endo r f will sogar das motorische Rinden- 
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Zentrum geradezu in den untersten Teil der vorderen Zentralwindung 
verlegen! 

4. Es gibt zirka 30 Fälle von Zerstörung der Broca’sehen 
Windung, bei denen sich klinisch nichts von Aphasie vorfand. Wir 
brauchen deshalb aber keineswegs die ganze Broca- Wer nicke’ sehe 
Lokalisationslehre umzustürzen. Es genügt folgende Überlegung. 
Der Linkshänder hat seine Sprachsphäre, wie schon Broca betonte, 
rechts. Immerhin hat er aber auch schon Linkshänder bei Zerstörung 
der linken untersten Stirnwindung motorisch aphasisch werden 
sehen. Ebenso ist die linksseitige Rindenlokalisation der psychischen 
Sprachmechanismen beim Rechtshänder eine Regel, die gewisse 
Ausnahmen nicht ausschliesst, und es darf deshalb auch nicht wunder¬ 
nehmen, dass Rechtshänder nach Zerstörung der linken untersten 
Stimwindung zuweilen nicht aphasisch geworden sind — sie hatten 
eben ausnahmsweise ihr Sprach Vermögenszentrum links, wie denn 
überhaupt eine ursprünglich doppelseitige Anlage dieser kortikalen 
Sphäre mit grösster Wahrscheinlichkeit angenommen werden darf 
(Mingazzini u. a.). Bei Zerstörung der Broca’sehen Windung 
kann übrigens zunächst Aphasie bestanden haben, später aber wieder 
abgeheilt sein, so dass der Obduzent, wenn er von der Anamnese keine 
genaue Kunde hat, die Läsion des Fusses der dritten Stirnwindung 
bei einem nicht aphasischen Patienten registriert. 

Wir haben hier zum ersten Male die Frage des Abheilens 
der aphasischen Phänomene berührt, eine Erscheinung, die gewöhn¬ 
lich aus dem vikariierenden Einspringen von symmetrischen Partien 
der anderen Hemisphäre (gewissermassen „Reservezentren' 4 ) erklärt 
wird, die aber nach den neueren Arbeiten v. Monakows ganz 
andere Bedeutung hätte und bei der Beurteilung der Aphasiefrage 
im allgemeinen mehr Berücksichtigung verlangen könnte, als ihr 
gemeinhin zu teil wird. 

Die Monakow’sehe Lehre läuft, wie die Marie’sehe auf eine 
Entthronung des Broca’sehen Zentrums von seiner Dignität als 
Depot der kinästhetischen Sprachbilder hinaus, wird aber 
dem vorhegenden Tatsachenmateriale viel besser gerecht, und lässt 
sich ohne grosse Schwierigkeit als blosse Modifikation der Broca- 
W e r n i c k e ’ sehen Auffassung in das Gefüge der herrschenden 
Aphasielehre einfügen. Monakow verlangt eine grössere Berück¬ 
sichtigung des dynamischen Momentes neben dem anatomischen 
in der Würdigung von Tatsachen der Aphasiefrage. Er steht dabei 
auf dem Boden der von ihm vertretenen „Diaschisis-Theorie 44 . 
Letztere nimmt an, dass bei der Ausschaltung irgend einer Rinden¬ 
partie des Gehirns nicht nur diese selbst in ihrer Funktion sistiert 
wird, sondern auch eine Art shockähnlicher Hemmung auf andere 
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mit ihr verbundene Rindengebiete ausübt. Dieser Shock ist aber 
nicht etwa aktiv aufzufassen; vielmehr bedeutet das Ausbleiben von 
Erregungen aus dem zerstörten Zentrum einfach eine passive Lahm¬ 
legung derjenigen Rindenpartien, die sich in ihrer Tätigkeit auf jene 
Erregungen eingestellt hatten, durch die neuen Verhältnisse aber 
plötzlich ausser Fassung gebracht werden. Diese „Diaschisis“-Wirkung 
ist ihrem Wesen nach vorübergehender Natur. In der Broca’sehen 
Region (deren Grenzen auch der Züricher Neurologe weiterzieht, als 
es nach klassischer Auffassung zu geschehen hätte) liegt nach Mo¬ 
nakow zwar eine wichtige Erzeugungsstelle der motorischen Aphasie, 
nicht aber ein eigentliches Sprachzentrum. Denn die Broca sche 
Rindenpartie beherrscht die Synergie der Artikulationsmechanismen 
gewissermassen als Dirigent, die eigentliche Ausführung der Spraeli- 
verrichtungen besorgen aber Rindenpartien, die auf grosse Teile 
beider Hemisphären verteilt sind. Darum erzeugen reine (haupt¬ 
sächlich traumatische) Läsionen der Broca’sehen Zone die motorische 
Aphasie nur temporär und in der Restitution der wesentlichsten 
Sprachfunktioncn in solchen Fällen wäre nichts anderes als das Ab¬ 
klingen der Diasehisis zu erblicken: Die in Frage kommenden korti¬ 
kalen Apparate lernen auch ohne die Regie des Broc*a’sehen Zen¬ 
trums arbeiten. 

Auf den dynamischen Faktor legt auch Bernheim in Nancy 
einen ebenso hohen Wert wie auf die durch anatomische Läsionen 
bedingten materiellen Ausfälle. Ausserdem nimmt er an, die im 
Dienste der Sprachmechanismen stellenden sogenannten „Zentren 1 * 
seien keineswegs Lagerstätten für kinästhetisehe, auditive und visuelle 
Erinnerungsbilder, sondern nur Durchgangsstationen, Schnittpunkte 
eines komplizierten Systems von Bahnen, das zwischen den Assoziations¬ 
zentren im Frontallappen, den Sinneszentren der Schläfen- und Hinter¬ 
hauptsrinde und den in Frage kommenden motorischen Kernen sich 
ausbreite. 

Gewisse Berührungspunkte mit der Bern heim ’ sehen Auf¬ 
fassung hat wiederum die Theorie G o 1 d s t e i n s, der alle apha- 
sischen Störungen als das Produkt der verschiedenartigen Läsion 
eines einzigen grossen Assoziationsgebietes auffasst. Doch werden 
Goldsteins Ausführungen, so bemerkenswert sie nach der psycho¬ 
logischen Seite sind, dem anatomischen Tatsachenmaterial 
und der topisch-diagnostischen Seite der Aphasiefrage zu wenig ge¬ 
recht, als dass wir sie akzeptieren könnten. 

Sie sehen also, meine Herren, dass man, ohne den Vorwurf der 
Rückständigkeit auf sich nehmen zu müssen, an den Anschauungen 
festhalten kann, die uns Broca und Wern icke geschaffen. Als 
unmodifizierbare Dogmen dürfen wir sie freilich nicht betrachten, 
sondern als Grundgedanken, auf denen weiter gearbeitet worden ist 
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und noch lange weiter gearbeitet werden muss. Von starren Dia¬ 
grammen nach Art des bekannten Wernicke-Lichthei m’sehen 
Schemas, das Sie noch in vielen Lehrbüchern finden, das aber nach, 
ungenügenden anatomischen und klinischen Grundlagen konstruiert 
war, sehen war am besten ganz ab und auch sonst wird man viele 
Korrekturen anbringen müssen, wie schon aus den wenigen Hin¬ 
weisen hervorgeht, die uns der beschränkte Raum dieser Vorlesung 
gestattet. 

Gehen wir noch auf die Diagnostik, Prognose und Therapie 
der aphasischen Störungen etwas ein: 

Ich will hier nicht die ganze Technik der Untersuchung eines 
Aphasischen schildern. Vortreffliche Anleitungen finden Sie u. a. in 
Dejerines ,.Semiologie du Systeme nerveux“ und P. Stewarts 
„Diagnose der Nervenkrankheiten“, eine knappe und prägnante Zu¬ 
sammenfassung in Cimbals „Taschenbuch zur Untersuchung 
nervöser und psychischer Krankheiten“. 

Ich möchte aber mit besonderem Nachdruck auf die Notwendig¬ 
keit hin weisen, ohne sich zunächst auf das Studium noch so inter¬ 
essanter 8ymptomatologischer Details einzulassen, zielbewusst auf die 
möglichst rasche Diagnosestellung hinsichtlich der vorliegenden Aphasie 
form loszusteuem. Zu diesem Zwecke empfehle ich Ihnen nach 
folgendem Schema vorzugehen, das ich nach Art der botanischen 
Bestimmungsbücher aufgestellt habe: 

Schreiben erb.: 
subkortikal 

/ 

erhalten: niot. Aphasie (Nachsprechenerb.: 

\ / transkort. 

Schreiben verl.: 

\ 

Sprach ver- Nachsprechen verl:) 

ständnis kortikal. 

Schriftverst. erb.: 
su b k or tik a 1 
/ . 

verloren: sens. Aphasie (Nachsprechenerb.: 

\ / transkort. 

Schriftverst. verl.: 

\ 

Nachsprechen verl.:) 
kortikal. 

Ich sehe dabei von der problematischen „Leitungsaphasie“ ganz ab 
und habe das auf die Differentialdiagnose der sogen, „transkortikalen“ 
Aphasien bezügliche der geringeren praktischen Bedeutung wegen 
eingeklammert. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. X. H. 11. 18 
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Was die Prognose der Aphasie anbelangt, so lasse ich hier 
die aus den ätiologischen Faktoren (ob Blutung, Embolie, Tumor, 
Trauma etc.) sich ergebenden Momente beiseite, denn es handelt 
sich um Selbstverständlichkeiten. Ebenso einleuchtend ist es, dass der 
intellektuelle Zustand von ausschlaggebender Bedeutung ist, und dass 
eine sich einstellende Demenz die Hoffnung auf ein Zurückgeheu der 
aphasischen Störungen illusorisch macht. Besondere Betonung ver¬ 
dienen jedoch die prognostischen Unterschiede quoad restitutionem 
functionis, welche je nach der Form der Aphasie, bezw. je nach der 
Lokalisation ihres anatomischen Substrates zu bestehen scheinen. 
Die besten Aussichen gibt die reine Wortstummheit; während die 
schweren kortikalen Aphasien (mit völligem Verluste der Laut- 
und Schriftsprache) wenig Aussichten auf Besserung bieten. Bei den 
sensorischen Aphasien ist die Prognose um so schlechter, je aus¬ 
gesprochener der Rededrang, je intensiver Paraphasie und Jargon- 
aphasie ausgeprägt sind. Alexie und Agraphie zeigen sich beim 
Zurückgehen einer Wernicke’sehen Aphasie viel hartnäckiger als 
die Worttaubheit. 

In bezug auf die Übungstherapie dieser Zustände, die zu den 
grössten Geduldproben gehört, die an den Neurologen herantreten, 
hat erst neuerdings Gutzmann einige wesentliche Punkte hervor¬ 
gehoben. Er warnt zunächst dringend davor, mit der Übung zu 
früh zu beginnen, es solle mindestens ein halbes Jahr nach Ablauf 
der stürmischen Erscheinungen und völligem Ausgleich aller sonstigen 
Störungen gewartet werden. Übe man zu früh, so bestehe die Gefahr, 
dass während der Übung und durch die Anstrengung der Übung 
eine neue Blutung sich ereigne. Gutzmann übt gewöhnlich erst, 
wenn nach 1—2 Jahren sich keine spontane Besserung der Sprache 
mehr einstellt. Übe man früher, so lasse sich sehr schwer feststellen, 
wie viel der Übungstherapie zu verdanken sei. Dieser ausserordent¬ 
lich gewissenhafte und vorsichtige Standpunkt des erfahrenen Sprach- 
spezialisten verdient allgemeinste Anerkennung! Auf langsames 
Vorwärtsgehen legt Gutzmann ferner den grössten Wert, da nur 
so der Patient bei guter Stimmung erhalten werden kann, was von 
absoluter Notwendigkeit für den Erfolg der Übungstherapie ist. Sen¬ 
sorische Aphasien mit Rededrang müssen zuerst sich darin üben, 
den Mund zu halten, die normale Hemmung wieder einigermasSen 
durch ihren Willen herzustellen. Auch bei den schweren, prognostisch 
schlechten Broca’scheu Aphasien soll man auf die Behandlung 
nicht verzichten, weil es für den Patienten von grösster Bedeutung 
ist, seinem Willen wenigstens durch e i n i g e W o r t e, auch wenn 
sie agrammatisch gebraucht werden, Ausdruck zu verleihen. Dadurch 
wird der Stimmungslabilität solcher Patienten entgegengearbeitet, die 
sich nicht selten zu förmlichen Wutausbrüchen steigert. Es entstehen 
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nämlich dadurch, dass der Aphasische seinen Gedanken, Wünschen, 
Vorstellungen keinen Ausdruck zu geben imstande ist, innere Span¬ 
nungen, für die eine auch rudimentäre Sprachmöglichkeit doch wieder 
ein Ventil nach aussen darstellt. Auch muss man zu demselben 
Zwecke solchen Patienten die Geberdensprache systematisch einüben. 
Ein Bilderbuch mit einfachen Abbildungen aller im Gedankenkreise 
des Patienten liegenden Vorstellungen und Wünschen soll ihn stets 
begleiten, damit er seiner Umgebung durch hinweisende Geberden 
auch dann seinen Wunsch kenntlich machen kann, wenn bei vor¬ 
handener Apraxie die beschreibende Geberde nicht erlernt werden 
kann. 

Wenden wir uns nun dieser Apraxie zu, die wir bis jetzt einige 
Male genannt, aber noch nicht definiert haben. 

Zur Zeit, wo Lissauer und Wernicke sich mit der Sym¬ 
ptomatologie der agnostischen Phänomene beschäftigten (Seelenblind¬ 
heit, Seelentaubheit, taktile Agnosie), diente der Ausdruck „Apraxie“ 
zur Bezeichnung der verkehrten Handlungen, zu welchen die be¬ 
treffenden Patienten durch das Nichterkennen der umgebenden Gegen¬ 
stände veranlasst werden. Seit einem Jahrzent hat aber, dank den 
grundlegenden Arbeiten H. Liepmanns, dieser Ausdruck seine 
Bedeutung gewechselt. 

Als Apraxie bezeichnen wir heute eine Störung, bei der die 
Extremitäten, und zwar speziell die Hände, zwar zu korrekten Einzel¬ 
bewegungen, nicht aber zu bestimmten Zweckbewegungen fähig sind. 
Ein derartiger Kranker hat das Gedächtnis für die zum sachgemässen 
Gebrauche einer Schere, zum Winken, Grüssen etc. notwendigen 
Synergien und Kombinationen von Einzelbewegungen verloren, er 
steckt die Zahnbürste wie eine Zigarre in den Mund etc. Es bestehen 
somit grosse Analogien mit der motorischen Aphasie oder besser ge¬ 
sagt, die Aphasie kann von physiologischen Gesichtspunkten aus als 
ein Spezialfall der Apraxie, als die Apraxie der Sprachwerkzeuge be¬ 
zeichnet werden. 

Durch die Arbeiten Liepmanns, Heilbronners, Picks, 
Van Vleutens, Goldsteins, Hartmanns, Kleists, Mar* 
gulies’, Bonnhöf fers, Roses u. a. hat heute die Apraxielehre 
die Gestalt angenommen, die ich ihnen nun in Kürze zu skizzieren 
gedenke. Erwähnen wir noch im Vorübergehen einige Ausdrücke, 
die einzelne Autoren für apraktische Phänomene im Liepmann’sehen 
Sinne verwenden, die sich aber keineswegs eingebürgert haben: 
motorische Asymbolie (Hei 1 bronner, Meynert), Parakinesie (De 
Buck), Parektropie (Dupre). 

Apraktische Störungen können unter drei verschiedenen Ver¬ 
hältnissen auftreten: 

18 * 
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1. Der Ideenentwurf zur auszuführenden Handlung kann gestört 
sein, so dass das Bild der zweckwidrigen Handlungen demjenigen 
einer hochgradigen Zersteutheit ähnelt: Liepmann zitiert folgende 
typische Beispiele. Der Kranke steckt ein Streichholz neben der 
Zigarre in den Mund, statt es anzuzünden, bringt beim Siegeln das 
Petschaft in die Flamme und drückt es dann auf die Siegellackstange, 
sucht die Spitze der Zigarre durch Einklemmen zwischen die Streich¬ 
holzschachtel und deren Hülse zu kupieren. Die zu diesen ver¬ 
kehrten Handlungen erforderlichen Einzelakte sind im übrigen ganz 
korrekt. Diese Form der Apraxie heisst die „ideatorische“. Sie 
tritt gewöhnlich erst bei komplizierteren Bewegungen und proportional 
zu deren Kompliziertheit auf. Die Gliedmassen sind in der Regel 
gleichmässig betroffen; es handelt sich nicht darum, dass sie dem 
Willen unrichtig Folge leisten, sondern sie erhalten eben verkehrte 
Willensimpulse. 

2. Es können aber auch sowohl der Bewegungsentwurf als auch 
das Gliedzentrum mit seinem Besitzstand an kinästhetischen Erinnerungs¬ 
bildern intakt, dafür aber deren Verbindungen gelöst sein. Dann 
werden zwar einfache Akte, deren Ausführung mnestisch in den 
Gliedmassenzentren niedergelegt ist, korrekt ausgeführt, nur werden 
sie innerhalb grösserer Bewegungsfolgen unrichtig angebracht, weil 
die richtigen Weisungen und Befehle aus den Ideationszentren nicht 
mehr ins Gliedzentrum gelangen, das bis zu einem gewissen Grade 
vom Gesamthirn autonom geworden ist. Wir sprechen in diesem 
Falle von ideo-kinetischer Apraxie. Sie kann einzelne Glieder 
oder eine Körperhälte betreffen. Es treten nach Liepmann folgende 
Arten von Fehlreaktionen auf: 

a) Bewegungen, die gar keinen Zweckbewegungen gleichen: 
Fuchteln der Hand, Spreizen der Finger, sogenannte amorphe Be¬ 
wegungen. 

b) Bewegungsverwechslungen 1 ) (Winken statt Drohen, ans Ohr 
statt an die Nase fassen etc.). 

c) Die Bewegung gerät in einen anderen Muskelabschnitt : 
Strammstehen statt Handgeben, was Bewegungsunterlassung Vor¬ 
täuschen kann. 

d) Oft tritt motorische Ratlosigkeit und wirkliche Bewegungs¬ 
unterlassung ein. 

Bei vielen Fehlreaktionen zeigt sich starkes Haftenbleiben 
(Perseveration, vergleiche das Analoge bei der Aphasie, Seite 245). 

3. Endlich kann die motorische Innervation durch eine Schädi¬ 
gung des G1 iedmassen zent rums selbst beeinträchtigt sein, die 

i) Können auch „Parapraxien“ genannt werden. 
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nicht zu dessen Lähmung ausreicht, wohl aber zur Löschung seiner 
kinästhetischen Erinnerungsbilder. Dann haben wir es mit der 
„gliedkinetischen“ Apraxie zu tun, bei der die Bewegungen der 
Extremität so vollzogen werden, wie wenn sie der Kranke zum ersten 
Male versuchte, und infolgedessen grobe Bewegungen sehr ungelenk 
ausfallen, feine Verrichtungen aber (Schreiben, Einfädeln, Nähen) 
gar nicht zustande kommen. 

Die zweite Apraxie-Varietät, die ideokinetische, bezeichnet Liep- 
mann als die motorische Apraxie par excellenee, während sie Heil- 
bronner gemäss der Terminologie des Wernicke-Lichtheim’schen 
Schemas transkortikale Apraxie benennt und für die gliedkinetische 
Apraxie konsequenterweise den Ausdruck kortikale Apraxie ver¬ 
wendet. Kleist nennt die gliedkinetische Abart: Innervationsapraxie. 
Mir gefällt die u. a. von Dro mard und Pascal verwendete Nomen¬ 
klatur am besten: Die ertfte der soeben besprochenen drei Formen 
nennen auch sie die ideatbrische, die zweite die ideomotorische 
die dritte die motorische Form. - ] 

Vorteilhaft scheint mir*ebenfalls "das Untersuchungsschema der 
beiden letztgenannten Autoren: 

1. Auto kinetische Bewegungen: Gehen, Aufstehen, sich 
setzen, sich anziehen, sich ausziehen. 

2. Einfache Bewegungen: Augenschliessen, Mund öffnen, 
Zunge zeigen, Arme kreuzen, rechte Hand emporheben, linke Hand 
ausstrecken, Finger spreizen, rechtes Bein heben etc. etc. 

3. Überlegte Bewegungen: Das rechte Auge zeigen, das 
linke Ohr berühren, an seinem Barte zupfen, den Kopf kratzen etc. 

4. Ausdruckbewegungen: Kusshand werfen, militärisch 
salutieren, „lange Nase“ machen, sich bekreuzen etc. 

5. Deskriptive Bewegungen: Tun, wie wenn man Klavier 
spielen, Orgel drehen, Kaffee mahlen, eine fliege fangen wollte etc. 

6. Komplizierte Bewegungen: Ein Glas Wasser ein¬ 
schenken, einen Knoten schlingen, eine Kerze anzünden, ein Kuvert 
versiegeln. 

Um Apraxie zu diagnostizieren, ist es natürlich notwendig, 
Worttaubheit auszuschliessen, d. h. festzustellen, dass der Patient die 
Befehle versteht, ferner Agnosie, das heisst nachzuweisen, dass er 
die Gegenstände richtig erkennt und nicht etwa eine Zahnbürste für 
eine Zigarre hält. Vor Verwechslungen mit ataktischen choreatischen 
und athetotischen Bewegungen muss man natürlich auch auf der 
Hut sein. 

Was das anatomische Substrat der verschiedenen Apraxieformen 
anbelangt, so findet sich die ideatorische Apraxie namentlich bei 
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diffusen Prozessen (seniler Demenz, progressiver Paralyse, diffuser 
Gehirnarteriosklerose), während die ideo-motorische (ideo - kinetische) 
und die motorische (gliedkinetische) im allgemeinen auf zirkumskripten 
Läsionen beruhen. Da aber sehr oft neben Herdläsionen diffuse 
Prozesse einhergehen, und anderseits bei diffusen Affektionen zirkum¬ 
skripte Läsionen sich einstellen, ist diese Regel nicht allzuscharf auf- 
aufzufassen. Jedenfalls wird man an eine scharfe Lokalisation 
der ideatorischen Apraxie nicht denken dürfen. Anders bei der ideo¬ 
motorischen (ideo-kinetischen) und bei der motorischen (gliedkinetischen). 
Letztere beruht, wie schon gesagt, auf leichteren Krankheitsprozessen 
in den Rindenzentren der in Frage kommenden Extremität, die ohne 



linken «f 

J 

zur 

^ rechten 

Hand. 

Fig. 5. 

Har»i 


Drei Herde, die Apraxie der linken Hand bedingen können. (Herd 1 überdies Lähmung 

der rechten). 

zu deren Lähmung auszureichen, doch deren Besitz an kinästhetischen 
Erinnerungsbildern vernichten. Die ideo - motorische oder ideo- 
kinetische Apraxie findet sich dagegen unter verschiedenen Be¬ 
dingungen. 

Erstens im allgemeinen daun, wenn die sensomotorische Rinde 
zwar in ihrer Integrität erhalten, aber von ihren Verbindungen mit 
anderen Rindenteilen abgeschnitten ist, namentlich mit den Depots 
der Wort- und Gegenstandvorstellungen in Schläfen- und' Hinter¬ 
hauptlappen. Darum haben Scheitellappenherde eine Apraxie der 
gegenüberliegenden Hand zur Folge. 

Zweitens kommt eine Apraxie der linken Hand dann zur Be¬ 
obachtung, wenn ihr sensomotorisches Rindenfeld in der rechten 
Hemisphäre zwar intakt, aber der Beziehung zum sensomotorischen 
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Rindenfelde der linken Hemisphäre beraubt ist. Die linke Hemi¬ 
sphäre bekundet offenbar (wenigstens bei Rechtshändern) 
eine grössere Dignität auch dadurch, dass ihr senso- 
motorisches Areal die Tätigkeit des gegenüberliegenden 
kontrolliert. Diese Kontrolle geschieht nun durch Kommissural¬ 
fasern, die im Balken verlaufen. Infolgedessen kommt eine Apraxie 
der linken Hand bei Krankheitsherden zustande, welche die 
ßalkenfaserung durchtrennen, mag nun die Unterbrechung im 
Balken selbst oder in einer der beiden Hemisphären sitzen. So kann 
eine Läsion im linken Centrum semiovale durch Ausschaltung von Pyra- 
midenfasem nicht nur eine rechtsseitige Hemiplegie erzeugen, sondern 
auch gleichzeitig eine linksseitige Apraxie, indem sie interhemisphärische 
Kommissuralfasem zerstört und die rechte sensomotorische Rinden¬ 
zone der Führung durch die linke beraubt (siehe Fig. 5). 

Erwähnen wir zum Schlüsse noch, dass neben den grossen 
aprak tischen Symptomenkomplexen auch speziellere apraktische 
Störungen Vorkommen, wie die Apraxie des Lidschlusses (Lewan- 
dowsky), die „Apraxie des muscles cephaliques“ (Rose), die aprak¬ 
tische Agraphie (Heilbronner, Maas, Semi Meyer, Kleist, 
Liepmann), welche im Gegensatz zu der aphasischen Agraphie 
isoliert auftreten kann; hierher gehören sicher auch die Störungen der 
Fingersprache, die Grasset bei einem Taubstummen hat auftreten, 
sehen, ferner die „instrumentale Amusie“ Charcots, der bei einem 
Bläser einen ausschliesslichen Verlust der für die Handhabung seiner 
Posaune notwendigen kiuästhetischen Erinnerungen sah. Ähnlicher 
Fälle von Würtzen u. a., auch der bereits bei Besprechung der 
aphasischen Störungen angeführten Amimie wäre hier nochmals zu 
gedenken. 

In der kurzen Zeit ihrer bisherigen Entwickelung hat die Lehre 
von der Apraxie eine solche Menge von äusserst wertvollen dia¬ 
gnostischen, psychologischen und physiologischen Ergebnissen ge¬ 
zeitigt, dass wir der weiteren Klärung dieses noch in vollem Ausbau 
begriffenen Kapitels der Neurologie mit begreiflicher Spannung ent¬ 
gegensehen. 
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Uber akute chirurgische Infektionskrankheiten 1 ). 


Von 


Dr. Wilhelm Hagen, 

Spezialarzt für Chirurgie, vormals Sekundärarzt der chirurgischen Abteilung am städtischen 

Krankenhaus Nürnberg. 


Unter „Infektion“ verstellt, inan ganz allgemein das Ein¬ 
dringen pathogener Mikroorganismen in den menschlichen Körper, 
welches das Auftreten jeweils ganz bestimmter Krankheitserschei¬ 
nungen zur Folge hat. Nicht immer aber vermögen die Infektions¬ 
erreger eine krankmachende Wirkung zu entfalten, sondern, wie wir 
namentlich durch die Forschungen des letzten Jahrzehnts wissen, 
finden sich zuweilen auch bei ganz gesunden Individuen pathogene 
Keime in den verschiedensten Teilen dos Organismus vor, ohne jene 
Erscheinungen auszulösen, welche wir sonst nach deren Invasion 
zu sehen gewohnt sind. Es müssen also für das Zustandekommen 
einer Infektion noch ganz besondere Bedingungen erforderlich sein. 
Als solche kommen wesentlich zwei Umstände in Betracht: einmal 
das biologische Verhalten der Infektionserreger selbst, und zum 
andern der jeweilige Zustand des angegriffenen menschlichen Körpers. 

Die in den Organismus eingedrungenen Keime suchen sich 
zunächst an Ort und Stelle zu vermehren und ihre schädigende 
Wirkung auszuüben. Diese beruht in der Hauptsache auf der Pro¬ 
duktion giftiger Stoffe, welche entweder schon zu Lebzeiten von 
den Mikroorganismen abgesondert werden, sogenannte Toxine, 
oder erst bei deren Tod durch Zerfall unter dem Einfluss der ver¬ 
dauenden Organsäfte erschlossen werden, sogenannte Proteine 
und Endotoxine. Im Kampfe gegen die Bakterien stehen jedoch 
dem Körper mannigfache ihm innewohnende natürliche Schutzkräfte 

*) Fortbildungsvortrag, gehalten für die Ärztekurse der mittelfränkischen Ärzte¬ 
kammer am 15. I. 1910. 

Würzburger Abhandlungen. Bd. X. H. 12. 19 
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zu Gebote. Dieselben sind zu suchen in dem bakterienfeindlichen 
Verhalten besonderer in den Zellsäften aufgelöster Stoffe, der so¬ 
genannten Antikörper, ferner in der Vernichtung der Mikro¬ 
organismen durch Phagozytose und endlich zum Teil wohl auch 
in der Abwehr der bis dahin noch nicht abgetöteten Bakterien durch 
die regionären Lymphdrüsen. Wir fassen dieses alles zu¬ 
sammen unter dem Namen der natürlichen Widerstands¬ 
kraft des Organismus. Diese Resistenz ist sowohl bei den 
einzelnen Individuen als auch gegenüber den einzelnen Krankheits¬ 
erregern eine zeitlich und örtlich sehr verschiedene. Wir bezeichnen 
den Grad der jeweils vorhandenen Empfänglichkeit als indivi¬ 
duelle Disposition. 

Wenn sich nun die Mikroorganismen gegen diese mannigfachen 
Abwehrmassregeln behaupten sollen, so müssen sie die nötigen bio¬ 
logischen Eigenschaften besitzen, welche ihnen eine rasche und zahl¬ 
reiche Vermehrung in den Geweben und eine intensive Entwicke¬ 
lung ihrer Giftstoffe ermöglichen. Diese Eigenschaften fassen wir 
zusammen unter dem Namen der Virulenz der Bakterien. Viru¬ 
lenz und Disposition, diese beiden Faktoren sind von ausschlag¬ 
gebender Bedeutung für die Entstehung und für den Verlauf einer 
Infektionskrankheit. 

Es genügt also nicht, dass die Infektionserreger mit dem zu 
infizierenden Organismus in Berührung kommen, sondern sie müssen 
in die Gewebe einwandem, und dort durch Vermehrung und Gift¬ 
produktion den Kampf mit dem Organismus aufnehmen. 

Zunächst kommt es dabei an Ort und Stelle zu einer mehr 
oder weniger lebhaften Reaktion von seiten des Körpers, die sich 
meist in einer umschriebenen Entzündung manifestiert. Erst 
wenn die pathogenen Keime lokal festen Fuss gefasst und die sich 
ihnen entgegenstellenden Hindernisse überwunden haben, erfolgt die 
Verbreitung derselben und ihrer Gifte im übrigen Körper, teils mittel¬ 
bar durch Resorption, teils unmittelbar durch Hineinwuchem in die 
Lymphgefässe und Blutgefässe. Dadurch kommt es zu einer allge¬ 
meinen Störung des Organismus, welche wiederum von reaktiven 
zur Abwehr der Infektion bestimmten Vorgängen gefolgt ist. Sind 
endlich auch die letzten Schutzkräfte des Körpers aufgebraucht, 
dann kommt es zu den schwersten Erscheinungen, welche das Bild 
der bakteriellen Allgemeininfektion kennzeichnen. 

Die für die chirurgischen Infektionskrankheiten in Betracht 
kommenden Erreger lassen sich in zwei grosse Gruppen einteilen, 
von denen die eine die allgemeinen Eitererreger zusammen¬ 
fasst, während wir in die andere alle diejenigen Infektionen einreihen, 
welche besondere charakteristische Erkrankungs¬ 
formen veranlassen. Hieiher gehören der Wundstarrkrampf, 
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Milzbrand und Diphtherie, sowie die bei uns glücklicher¬ 
weise recht seltene Wut-undRotzkrankheit. 

Die Eitererreger lassen sich wiederum einteilen in solche, welche 
fast ausschliesslich eine eitrige Entzündung verursachen, das 
sind die Staphylokokken und die Streptokokken, und 
solche, welche nur unter bestimmten Voraussetzungen eine eiterige, 
daneben aber auch zum Teil sogar noch häufiger andere Entzündungs¬ 
formen bedingen, das sind die Pneumokokken, Gonokokken , 
Bacillus pyocyaneus, Bacterium coli und die Typhus¬ 
bazillen. 

M. H.! Ich kann Ihnen im*Rahmen der mir zur Verfügung 
stehenden Zeit natürlich keine erschöpfende Darstellung der ein¬ 
zelnen Infektionsarten geben, sondern muss mich auf eine Be¬ 
sprechung der praktisch wichtigsten Kapitel aus diesem grossen Ge¬ 
biete beschränken. Hierzu ist aber eine wenn auch nur kurze Er¬ 
örterung der einzelnen Infektionskeime selbst unerlässlich. 

In chirurgischer Beziehung spielen weitaus die grösste Rolle 
die Eitererreger. Einen der am weitesten verbreiteten Vertreter dieser 
Gruppe stellen die Staphylokokken dar. Diese, so genannt 
wegen ihrer charakteristischen Aneinanderlagerung in Form von 
Trauben, kommen fast überall in der Umgebung der Menschen vor. 
Sie sind ferner auch auf unserer Haut und den Schleimhäuten regel¬ 
mässig vorhanden, wenn auch gewöhnlich nur in mehr oder weniger 
abgeschwächtem Zustande. Die Hauptinfektionsquelle bildet aber 
der kranke Mensch, von dem aus die infektiösen Keime durch 
die Hand des Arztes, des Pflegepersonals oder der Patienten selbst, 
auf gesunde Individuen übertragen werden können. Staphylokokken 
finden sich bei den verschiedensten Eiterungsprozessen und können 
sich im Innern des Körpers, namentlich, wie wir später noch sehen 
werden, in abgekapselten Knochenherden über Jahre hinaus lebens¬ 
fähig erhalten. Praktisch am bedeutungsvollsten ist der Staph. 
pyogenes aureus, welcher auf den gewöhnlichen Nährböden 
in Form von rundlichen, anfangs weissen, später sich goldgelb 
färbenden Kolonien wächst. Seine Virulenz ist eine sehr verschiedene. 
Der Staph. pyogenes albus und citreus sind nur Farbenvaria¬ 
tionen, welche in der Regel harmlosere Eiterungen als der aureus 
hervorrufen; in Ausnahmefällen sind aber auch diese imstande, 
wie bereits mehrfache Erfahrungen gezeigt haben, schwere, selbst 
tödlich verlaufende Allgeineininfektionen zu veranlassen. 

Die Staphylokokken sezernieren ein Toxin, welches sowohl die 
Leukozyten zu schädigen als die roten Blutkörperchen aufzulösen 
vermag. Die Erkenntnis der hämolytischen Eigenschaft wurde be¬ 
nützt, um ein serodiagnostisches Verfahren darauf aufzubauen. Auf 
die Bildung eines Hämolysins reagiert der befallene Körper bekannt- 
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lieh durch die Produktion eines Schutzstoffes, des sogen. Anti¬ 
hämolysins. Der quantitative Nachweis dieses Stoffes im Serum 
verdächtiger Kranken kann daher zur Stellung der Diagnose einer 
Staphylokokkeninfektion herangezogen werden. Von grösserer Be¬ 
deutung ist wohl ein anderes Verfahren zur Unterscheidung von 
pathogenen und saprophytischen Staphylokokken. Das Serum von 
mit grossen Mengen abgetöteter Staphylokokkenkulturen vorbehan¬ 
delter Kaninchen besitzt nämlich die Fähigkeit, eingebrachte patho¬ 
gene Staphylokokken, und zwar nur solche, nach kurzer Zeit in 
makroskopisch sichtbarer Weise zu agglutinieren. 

Das klinische Bild der Staphylokokkeninfektion ist ein ausser¬ 
ordentlich mannigfaltiges. Fast in allen Organen kann es zu einer 
Ansiedelung der Bakterien kommen. Die lokalen Symptome sind die 
der Entzündung, welche fast stets in Abszessbildung übergeht. 

Bei allen ausgedehnten Prozessen (so namentlich bei akuter 
Osteomyelitis) kommt es zu schweren AFgemeinstörungen und Fieber, 
ln solchen Fällen lassen sich die Kokken durch Kulturen im Blute 
nachweisen. Die Infektionserreger können teils direkt durch Ein¬ 
bruch in grössere Blutgefässe, teils indirekt durch Resorption in 
den Kreislauf gelangen und zur Allgemeininfektion oder zur meta¬ 
statischen Verschleppung führen. Wir werden darauf noch aus¬ 
führlicher zu.sprechen kommen. 

An zweiter Stelle sind zu nennen die in Form von Diplo¬ 
kokken oder längeren Ketten angeordneten Streptokokken. 
Sie finden sich ebenso wie die Staphylokokken fast überall in der 
Umgebung des Menschen und auf der Haut bezw. den Schleim¬ 
häuten des Körpers. Nur lassen sie sich weniger leicht nachweisen, 
da sie auf den Kulturen meist von anderen Bakterienarten über¬ 
wuchert werden. Die im Munde von gesunden und kranken Menschen, 
sowie im Munde von Tieren, besonders bei Hunden gefundenen 
Streptokokken stellen dabei keineswegs immer nur harmlose 
Schmarotzer dar, sondern besitzen sehr oft eine ganz erhebliche 
Virulenz und können bei besonderer Disposition der Gewebe, Ver¬ 
letzungen usw. leicht in den Organismus eindringen. Aus diesem 
Grunde sind z. B. Hundebisse immer mit einer gewissen Vorsicht 
anzusehen. 

Die Frage der Differenzierung der einzelnen Streptokokken hat 
bis heute eine einheitliche Lösung nicht gefunden; doch ist diese 
Frage auch praktisch nicht von allzu grosser Bedeutung, da, wie wir 
wissen, die verschiedenen Streptokokkenarten imstande sind, gleich¬ 
artige Krankheitsbilder zu erzeugen und umgekehrt verschiedene 
Krankheitsbilder durch ein und denselben Kokkus erzeugt werden 
können. So vermögen z. ß. Erysipelkokken sowohl leichte Eiterungen 
wie schwere Allgemeininfektionen zu veranlassen, während andere 
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Kokken ein typisches Erysipel hervorrufen können, ohne selbst von 
einem Erysipel herzustammen. Selbst eine sichere Unterscheidung 
zwischen pathogenen und nicht pathogenen Kettenkokken ist bis 
heute noch nicht gelungen. 

Die Streptokokken wachsen am besten auf alkalischen Nähr¬ 
böden in Form von kleinen, meist sehr dicht stehenden rundlichen, 
tautröpfchenartigen Kolonien, welche sich auch weiterhin nur wenig 
vergrössem und fast nie konfluieren. 

Über ihre Giftwirkung ist noch nicht viel Sicheres bekannt; 
jedenfalls gehören sie zu den Endotoxinbildnern, doch scheint die 
Toxizität der Leibessubstanz an sich keine allzu grosse zu sein und 
es bedarf, wenigstens im Experiment jedenfalls sehr grosser Mengen 
von Bakterien, um die ausserordentlich stürmischen Allgemein¬ 
erscheinungen, welche wir allerdings gerade bei den Streptokokken 
selbst bei scheinbar lokal begrenzten Infektionen recht oft sehen, 
auszulösen. Dagegen kommt einzelnen Stämmen, und das sind 
praktisch die wichtigsten, eine intensive Giftwirkung auf die roten 
Blutkörperchen, eine hämolytische Wirkung zu. 

Einen ganz gewaltigen Einfluss auf die Schwere des Verlaufs 
einer Streptokokkeninfektion hat der Infektionsmodus bezw. die indi¬ 
viduelle Disposition des Kranken. Dies erhellt am deutlichsten aus 
einem Versuch von VValthard, der am Kaninchenohr subkutane 
Injektionen von Streptokokkenkulturen aus der Vagina gesunder 
Gebärenden gemacht hat: unter normalen Umständen bekam er nur 
eine lokale Rötung. Wurde aber das Ohr ligiert, so bekam das Tier 
eine schwere Phlegmone mit allgemeiner Infektion und tödlichem 
Ausgang (Kocher und T a v e 1). Bis zu einem gewissen Grade 
dürften hiemit auch die Beobachtungen L e x e r ’ s übereinstimmen, 
welcher speziell bei Streptokokkeninfektionen nach Bier 'scher 
Stauung die schwersten Folgeerscheinungen auftreten sah, eine Be¬ 
obachtung, die ich auf Grund eigener Erfahrung nur bestätigen kann. 

Weiterhin erfährt die Virulenz eine gewaltige Steigerung, wenn 
die Kokken vorher durch einen anderen Organismus derselben Art 
hindurchgeschickt waren (Passage). Dieser Umstand erklärt, warum 
gerade die direkten Infektionen von Mensch zu Mensch als die aller¬ 
schwersten und gefährlichsten verlaufen. 

Eine reine Streptokokkeninfektion ist das Erysipel. Im übrigen 
aber können alle entzündlichen Prozesse durch Kettenkokken veran¬ 
lasst sein; am seltensten Furunkel und Osteomyelitis, welche gewöhn¬ 
lich das Werk von Staphylokokken sind. Im Anfang stellt meist nur 
eine seröse Durchtränkung des Gewebes das Bild der Streptokokken¬ 
entzündung dar, selbst bei fortgeschrittenen Phlegmonen finden wir 
oft nur kleine Eiterbezirke in dem ödematösen Gewebe, desto häufiger 
aber eine rasch und weit sich ausbreitende Nekrose des Binde- 
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gewebes. Auch die Streptokokken lassen sich bei allen schweren 
Prozessen, wenn auch nicht ganz so leicht wie die Staphylokokken, 
aus dem Blute der Erkrankten züchten. 

Den Streptokokken ziemlich nahe steht der Diplococcus lanceo- 
latus oder Pneumokokkus, wie er kurzweg deshalb genannt 
wird, weil er der Erreger der häufigsten Form der Lungen¬ 
entzündungen ist. Dieser Name ist aber insofeme zu einseitig 
gewählt, als der genannte Kokkus auch eine Reihe anderer 
Krankheitsprozesse verschiedenster Art veranlassen kann. Sekun¬ 
däre Entzündungen in allen möglichen Organen können sich im 
Anschluss an Pneumonien durch metastatische Verschleppung 
des Virus entwickeln; sie können aber auch primär Vorkommen, 
da die Pneumokokken nicht bloss von der Lunge aus, sondern auch 
von anderen Geweben aus in den Organismus einzudringen ver¬ 
mögen. Ausser bei der von der Lunge fortgeleiteten Pleuritis sind 
Pneumokokken gefunden worden als Erreger von Entzündungen der 
Nebenhöhlen der Nase und der Paukenhöhle des Ohres, ferner bei 
Gelenkentzündungen, Osteomyelitis, Orchitis, Eiterungen in den 
Weichteilen, Entzündungen des inneren Auges usw., endlich auch 
in manchen Fällen von Peritonitis, Strumitis, Cystitis und Sal¬ 
pingitis. In ihrem kulturellen Verhalten ähneln sie den Strepto¬ 
kokken, von denen sie auch gar nicht immer leicht zu unter¬ 
scheiden sind. 

Gleichfalls zu den Diplokokken gehört der Gonokokkus. 
Abgesehen von den so häufigen Komplikationen in Form der Epi- 
didymitis beim Manne und der Endometritis, Parametritis, Sal¬ 
pingitis und selbst Peritonitis beim Weibe vermag der Tripper¬ 
erreger auch echte Metastasenbildungen in den Gelenken, Schleim¬ 
beuteln und Sehnenscheiden, im Unterhautzellgewebe, in den 
Muskeln und Nerven, im Periost und Knochen zu verursachen. 
Die Verbreitung geschieht hier wie bei allen anderen Eitererregern 
am häufigsten auf dem Blutwege. Der kulturelle Nachweis ge¬ 
lingt allerdings meist nur unter besonders günstigen Bedingungen. 
Trotz ihres stürmischen Beginnes zeichnet die Gonokokkenmetastasen 
eine gewisse Gutartigkeit aus, wenngleich auch hier schon tödlich 
endigende Allgemcininfektionen vornehmlich durch ihre Komplika¬ 
tionen mit Endokarditis beobachtet worden sind. 

Eine grosse Rolle für die eitrigen Infektionskrankheiten spielen 
weiterhin die Kolibakterien. Diese können entweder, allerdings 
nur unter ganz besonders günstigen Verhältnissen vom Darm, ihrem 
gewöhnlichen Aufenthaltsort aus, durch Resorption auf dem Lymph- 
und Blutwege in den Körper gelangen — dies gilt für die seltenen: 
Formen der Meningitis, Strumitis. Nephritis und einige andere — 
oder sie werden von aussen her, und dies ist wohl der häufigste 
Weg, durch Kontaktinfektion hereingeschleppt. Chirurgisch sind vor 
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allem zwei Arten von Koliinfektionen von Interesse und Bedeutung: 
das sind die Infektionen der Hamwege und die der Gallenwege. 
Dass das Bacterium coli auch als Erreger von Panaritien, Lymph- 
gefässentzündungen und fortschreitenden Eiterungen, wobei häufig 
gleichzeitig Gasbildung auftritt, in Betracht kommt, sei nebenbei 
erwähnt. Als Mischinfektion spielen die Kolibazillen besonders bei 
abdominellen Eiterungen eine hervorragende Rolle. 

Die Typhusbazillen machen ihre pyogene Wirkung bei 
den sekundären posttyphösen Entzündungen besonders im Periost 
und Knochenmark, im subkutanen Zellgewebe und in den Muskeln, 
sowie in den verschiedensten, namentlich drüsigen Organen geltend, 
so z. B. in der Parotis, in der Struma, in Hoden und Nebenhoden, 
Ovarien usw. 

Endlich wäre noch des Bacillus pyocyaneus, des Er¬ 
zeugers des blauen oder grünen Eiters, Erwähnung zu tun. Er findet 
sich fast als regelmässiger Schmarotzer auf der menschlichen Haut, 
besonders in den schweissreichen Gegenden der Achselhöhle, der 
Leistenbeuge und der Analfalte. Beim Erwachsenen stellt er meist 
eine harmlose Mischinfektion dar, welche besonders durch lang 
fortgesetzte feuchte Wundverbände sehr begünstigt wird. Eine ernste 
Störung des Wundverlaufs bedingt er fast nie. Höchstens bewirkt 
er eine recht lästige starke Wundsekretion mit Bildung schmieriger 
fibrinöser Beläge auf den Granulationen und dadurch eine Ver¬ 
zögerung der Wundheilung. Bei Kindern und heruntergekommenen 
jugendlichen Individuen allerdings sind schon zuweilen schwere All¬ 
gemeininfektionen durch den Pyozyaneus beobachtet worden. 

Allen diesen genannten Mikroorganismen ist der eine charak¬ 
teristische Umstand gemeinsam, dass sie imstande sind, eine akute 
eitrige Entzündung zu veranlassen. Ort und Stelle des Ein¬ 
dringens dieser Eitererreger ist meist in einer grösseren oder 
kleineren Wunde der äusseren Haut oder der Schleimhäute zu suchen. 
Doch ist es nicht richtig, eine solche immer als eine unbedingte 
Voraussetzung anzusehen. Wie schon die Einreibungsversuche 
Schimmelbusch’s gezeigt haben, können Bakterien auch durch 
die unverletzte Haut, besonders an den Durchtrittsstellen der Haare, 
oder durch die intakten Schleimhäute an den Stellen der sogenannten 
physiologischen Epithellücken in die Gewebe eindringen. Vollends 
wird der Bakterieninvasion natürlich Tür und Tor geöffnet, wenn 
die Schleimhäute irgendwie, sei es infolge physikalischer, chemischer 
oder mechanischer Reize in ihren physiologischen Lebensbedingungen 
(Flimmerepithelien etc.) geschädigt sind. Im allgemeinen bildet die 
Oberflächenhaut am häufigsten die Eingangspforte für die 
Strepto- und Staphylokokken, die Schleimhaut von 
Mund, Nase, Rachen und Ohr für die Strepto- und die 
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Pneumokokken, die Schleimhaut des Magendarm¬ 
kanals, sowie die der Gallenwege vornehmlich für das 
Bact. coli commune, zuweilen auch für Strepto- und 
Staphylokokken, die Schleimhaut der Harnwege 
ausser für die Gonokokken besonders noch für Ko 1 ibazi 11 en, 
seltener für Staphylo- und Streptokokken, welch letztere 
hingegen für die weiblichen Genitalorgane gelegentlich eine grössere 
Rolle spielen. 

An das Eindringen der Eitererreger schliesst sich nach kürzerer 
oder längerer Inkubationszeit die weitere, zunächst noch örtlich be¬ 
grenzte Verbreitung der Bakterien an. In diesem Stadium spielt sich 
der erste Kampf zwischen Mikroorganismen und Gewebe ab. Ausser- 
lich tritt derselbe in Erscheinung unter dem Bilde der akuten,, zu¬ 
meist eitrig verlaufenden lokalen Entzündung. Frühzeitig jedoch 
nimmt der Kampf schon weitere Dimensionen an und wird durch 
Resorption von Bakterien bezw. deren Toxinen auf den übrigen 
Körper ausgedehnt. Dadurch kommt es zu allgemeineren Störungen, 
welche vornehmlich in auf tretendem Fieber sich zum Ausdruck 
bringen. 

Ich kann es mir wohl ersparen, Ihnen das allgemeine Bild der 
lokalen eitrigen Entzündungen zu schildern, auf Einzelheiten werden 
wir ohnedies bei der Besprechung der pyogenen Infektionen der ver¬ 
schiedenen Gewebe noch zurückkommen müssen. Dagegen möchte ich 
ganz kurz einige Bemerkungen über die Behandlung der eitrigen 
Infektionen im allgemeinen vorausschicken, um bei den folgenden 
Erörterungen unnötige Wiederholungen vermeiden zu können. Wie 
ich schon mehrfach betont habe, erblicken wir heute in dem auf 
jede Infektion folgenden Entzündungsprozess einen reaktiven Vor¬ 
gang wirksamer Abwehr von seiten des Organismus gegen die ein¬ 
gedrungenen Feinde. Unser Hauptbestreben in der Therapie kann 
daher heute nicht mehr das sein, antiphlogistisch zu wirken, sondern 
wir müssen vielmehr die Gewebe in ihrem Bemühen unterstützen, 
indem wir alle äusseren Störungen fern halten. Dies geschieht in 
erster Linie durch ruhigstellende Verbände. Zum andern müssen 
wir die Gewebe entlasten, indem wir die eingedrungenen Keime an 
ihrer schrankenlosen Vermehrung hindern und sowohl sie selbst, 
wie ihre giftigen Produkte nach aussen ableiten; dies geschieht durch 
rechtzeitige Inzision und drainierende Tamponade der Wunden. Ein¬ 
fache Punktion kann nur unter ganz besonders günstigen Umständen, 
welche wir aber meist nicht voraussehen können, genügen, höchstens 
zirkumskripte Drüsenabszesse gestatten eine Ausnahme. Feuchte, 
mit Guttapercha luftdicht abgeschlossene Verbände saugen nicht 
an und sind deshalb, wenigstens im akuten Stadium, ganz und gar 
zu verwerfen. Erlaubt sind sie eventuell bei noch uneröffneten 
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Tiefeneiterungen, wo sie infolge der durch die erzeugte Hyperämie 
beschleunigten Gewebseinschmelzung eine bessere Zugänglichkeit 
zum Infektionsherde bewirken können. Von den Inzisionswunden 
selbst sind alle chemischen und mechanischen Schädigungen fern¬ 
zuhalten, um nicht neuerdings frische Eingangspforten bezw. massen¬ 
hafte Resorptionsmöglichkeiten für die Bakterien zu setzen. 

Die seinerzeit mit so grossem Enthusiasmus begrüsste Bier 'sehe 
Stauung bei akuten Eiterungen ist glücklicherweise wieder in be¬ 
scheidenere Grenzen zurückgedrängt worden; ihre eine ausserordent¬ 
lich subtile Technik erfordernde Anwendung ist für die Privatpraxis 
nicht geeignet und hat selbst in Krankenhäusern, wo alle Bedingungen 
für eine aufmerksame Kontrolle gegeben sind, manches Unheil an¬ 
gerichtet. Aus dem gleichen Grunde ist die in der letzten Zeit 
inaugurierte Antifermentbehandlung eitriger Prozesse, soweit (die¬ 
selben nicht breit eröffnet sind, ein sehr zweischneidiges Schwert 
in der Hand des praktischen Arztes, der seine Patienten nicht fort¬ 
während unter Augen hat. Ruhigstellung, Inzision, aufsaugende 
Tamponade und schonende Wundbehandlung sind bis heute trotz 
aller neueren Bestrebungen die Grundprinzipien in der Behandlung 
akuter Eiterungen geblieben. 

Ich wende mich im folgenden den pyogenen Infektionen 
der einzelnen Gewebe zu. 

Die Infektionskrankheiten der Haut haben nur ein beschränktes 
chirurgisches Interesse, da die meisten dieser Dermatomykosen in 
das Spezialgebiet der Dermatologie zu verweisen sind. Immerhin 
verdienen sie aber insoferne Beachtung, als sie sehr oft die Ein¬ 
trittspforte für echte chirurgische Infektionen abgeben. Ich erinnere 
bloss an Lymphangitiden, Erysipele nach Ekzemen u. dgl. Die für 
uns wichtigsten Infektionskrankheiten der Haut lassen sich je nach 
der Schicht, die befallen ist, einteilen in Epidermatitiden, Dermati- 
tiden und Hypodermatitiden. 

Die akuten Erkrankungen der Epidermis können veranlasst 
sein durch Eindringen der Bakterien von aussen, wie z. B. bei den 
epidermoidalen Panaritien, oder durch endogene metastatische Lokali¬ 
sation der Bakterien bezw. ihrer Toxine. Die epidermoidalen Pana¬ 
ritien haben ihren Sitz im sogenannten Stratum granulosum, dessen 
oberste Schichten zusammen mit dem Stratum lucidum und corneum 
durch eine anfangs seröse, später eitrige Sekretion in Form einer 
Blase abgehoben werden. Die Entzündung breitet sich gewöhnlich 
im Stratum granulosum weiter aus, ohne Neigung in die Tiefe zu 
dringen, aber auch ohne grosse Neigung spontan nach aussen auf¬ 
zubrechen. Es ist daher immer nötig, die Blase aktiv zu eröffnen. 
Als Erreger kommen fast ausschliesslich Strepto- und Staphylokokken 
in Betracht. Eine andere exogene Erkrankung stellt die Impetigo 
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contagiosa dar, als deren ätiologisches Agens heute die meisten 
Dermatologen die Streptokokken ansehen. 

Als endogene Infektion spielt in chirurgischer Beziehung die 
Epidermatitis erythematosa eine Rolle. Wir verstehen darunter ein 
scharlachähnliches Exanthem, wie wir es als Teilerscheinung bei 
gewissen allgemeinen Stxeptokokkeninfektionen zuweilen zu Gesicht 
bekommen. Während es sich hierbei wohl nur um eine lokalisierte 
Toxinwirkung handelt, haben wir es bei der gleichfalls als Begleit¬ 
erscheinung einzelner Streptokokkenerkrankungen vorkommenden 
Purpura hämorrhagica mit einer embolischen Bakterienverstopfung 
kleinster Blutgefässe (Blutkapillargefässe) zu tun. Ausser durch 
Streptokokken kann die Purpura aber auch durch Pneumokokken 
und andere Mikroorganismen bedingt sein, wie überhaupt jede 
Bakteriämie sich in Gestalt derselben manifestieren kann. Die Pur¬ 
pura gehört bereits in den Bereich der Dermatitiden, ebenso wie 
das sogenannte Erythema nodosum. Letzteres ist charakterisiert 
durch akute, oft sehr schmerzhafte Entwickelung erbsen- bis hand¬ 
tellergrosser, leicht prominierender Flecke von rötlicher Färbung 
und äusserst derber Konsistenz. Die einzelnen Herde können in 
Abszedierung übergehen oder, was wohl häufiger der Fall ist, durch 
Resorption der Infiltrate unter Farbenmetamorphosen, ähnlich denen 
einer Hämorrhagie, sich in einigen Tagen wieder zurückbilden. Auch 
diese Erkrankung scheint nach den bisherigen Untersuchungen 
embolischen Ursprungs zu sein. 

Wohl die wichtigste Dermatitis vom chirurgischen Standpunkt 
aus ist das Erysipel. Wir verstehen darunter nach Kocher „eine 
in der Regel sehr akut einsetzende Streptomykose der Haut, die 
rasch und flächenhaft im retikulären Lymphsystem derselben sich 
ausbreitet und unter intensiver und gut begrenzter Rötung und 
Schwellung meist nach kurzer Dauer spontan sich zurückbildet.“ 

Das epidemische Auftreten des Erysipels namentlich in den 
Spitälern während der zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts 
hat allgemein die Ansicht von dem ausserordentlich kontagiösen 
Charakter derselben verbreiten und befestigen helfen. Wir müssen 
jedoch heute daran festhalten, dass es sich dabei nicht wohl um 
eine echte Ansteckung wie z. B. beim Scharlach und ähnlichen Er¬ 
krankungen handelt, sondern dass die Übertragung in der weitaus 
grössten Mehrzahl der Fälle indirekt durch die Hände der Ärzte 
und Pfleger geschieht. Was die Kontagiosität des Erysipels vor¬ 
getäuscht hat, ist, wie Kocher und Tavel mit Recht hervor¬ 
heben, nur der Umstand, dass „der Verlauf desselben ein ungemein 
charakteristisches Krankheitsbild bietet, was z. B. bei den Staphylo¬ 
kokkeninfektionen, die ebenso reichlich übertragen werden, wegen 
der Mannigfaltigkeit der klinischen Bilder fehlt.“ Nur für einzelne 
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wenige Fälle, und auch da nur mit allergrösster Vorsicht, dürfen 
wir einen anderen Infektionsmodus annehmen. Es kommt vor, 
dass Streptokokken, welche längere Zeit an der Körperoberfläche 
latent geblieben sind, aus irgend einem Grund — vielleicht infolge 
einer vorübergehenden Dispositionsanomalie des Organismus — eine 
Steigerung ihrer Virulenz erleiden können und auf diese Weise 
durch sogenannte Autoinfektion ein Erysipel zu erzeugen im¬ 
stande sind. 

Die Disposition spielt überhaupt eine grosse Rolle bei dem 
Zustandekommen dieser Erkrankung. Ein typisches Beispiel dafür 
ist das sogenannte Erysipele catamenial oder menstruel, wie es 
die Franzosen genannt haben. Ferner gibt es auch Menschen, welche 
mit kurzen Zwischenräumen immer und immer wieder von einem 
Erysipel befallen werden: man spricht dann von habituellem Erysipel. 
Auch die hereditäre Disposition muss in Betracht gezogen werden. 
Als Erreger wird heute allgemein und ausschliesslich der Strepto¬ 
kokkus angesehen. Daran vermögen auch die vereinzelten Beobach¬ 
tungen, in welchen der Rotlauf im Anschluss an Staphylokokken- 
und andere bakterielle Infektionen auftrat, nicht zu rütteln; solche 
Fälle sind wohl eher als Mischinfektionen anzusehen, bei deren 
bakteriologiscber Prüfung sich der Streptokokkus als eigentlicher 
Urheber dem Nachweis entzog. Dass es sich aber dabei nicht um 
einen typischen Erysipel-Streptokokkus handelt, haben wir schon 
im einleitenden Teile betont. Wir selbst konnten hier im vorigen 
Jahre eine schwere puerperale Streptokokkensepsis beobachten, 
welche durch eine auswärtige, mit einem eben abgelaufenen Ery¬ 
sipel der Hände behaftete Hebamme erzeugt worden war. Auch 
in der Literatur sind ähnliche Fälle, sogar von epidemischer Aus¬ 
breitung bekannt geworden. 

Die Dauer eines Erysipels beträgt gewöhnlich nicht mehr als 
8 bis höchstens 14 Tage, nur bei dem sogenannten Wandererysipel 
kann dieser Zeitraum erheblich überschritten werden. Charakte¬ 
ristisch ist die Art und Weise der Ausbreitung des Erysipels. Diese 
erfolgt gewöhnlich entsprechend dem geringsten Widerstand entlang 
den Lymphspalten bezw. der Spaltrichtung der Haut. An den Stellen, 
w r o die Haut fester auf die Unterlage fixiert ist, macht es häufig 
Halt; darum bleiben z. B. bei der Gesichtsrose meist Kinn und 
Mundgegend, sowie der Nacken frei; ebenso endigt das Erysipel 
der unteren Extremität nicht selten in der Gegend der Leistenbeuge. 
Auch die Innervation spielt eine Rolle bei der Verbreitung, wie ein 
Fall von Kroen zeigt. Ein Patient mit Querschnittsläsion des 
Rückenmarks nach Revolverschuss bekam von der Schusswunde 
ausgehend ein Erysipel, das fast genau in der Höhe der anästheti¬ 
schen Zone abschnitt. 
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Das klinische Bild des Erysipels darf ich als bekannt voraus- 
setzen. Nur über das Verhalten der Temperatur muss ich einiges 
bemerken. Wenn auch das Fieber im allgemeinen eine regelmässige 
Erscheinung dabei ist, so ist es doch notwendig zu wissen, dass 
das Erysipel in allerdings seltenen Fällen fieberlos verlaufen kann. 
Besonders die habituell rezidivierenden Erysipele, z. B. das oben 
genannte katameniale Erysipel gehören in diese Gruppe. 

Der Puls geht meist entsprechend der Temperatur in die Höhe. 
Immer ist es ein Signum mali ominis, wenn der Puls höher wird 
als der Temperatur entspricht. Von seiten des Herzens pflegen er¬ 
heblichere und bedenklichere Störungen nur dann aufzutreten, wenn 
schon vorher pathologische Zustände desselben oder anderer Or¬ 
gane vorhanden waren. Namentlich die mit einer funktionellen In¬ 
suffizienz der Leber einhergehenden Erkrankungen trüben die Pro¬ 
gnose stark. 

Während das Erysipel in der Mehrzahl der Erkrankungen — 
ob mit, ob ohne Therapie — sich spontan wieder vollkommen zurück¬ 
bildet, kommen in einzelnen Fällen doch besondere Komplikationen 
hinzu, welche besondere Massnahmen erheischen. 

Gar nicht so selten sind die im Verlaufe oder im Gefolge des 
Rotlaufs auftretenden subkutanen Abszesse. Befällt ein Erysipel 
das Skrotum, so kommt es zuweilen zu einer ausgedehnten Gangrän, 
welche häufig einen tödlichen Ausgang nimmt. Während wir an¬ 
nehmen müssen, dass bei der Abszess- und Phlegmonenbildung die 
Infektion weiter nach der Tiefe gekrochen ist, betrifft dieselbe beim 
Erysipelas gangraenosum mehr die oberflächlichen Partien der Haut, 
in welchen sie zu einer Verstopfung der Gefässe führt. Eine be¬ 
sondere Eigentümlichkeit der rezidivierenden Erysipele ist deren 
gelegentlich beobachtete Komplikation mit elephantiastischen Dif- 
formitäten. Man nimmt an, dass es sich dabei um eine Verstopfung 
der Lymphgefässe mit latent bleibenden Bakterien handelt, welche 
zu einer Lymphstauung und Ausdehnung der Lymphräume führen. 
Sekundär tritt dann eine Leukozyteninfiltration, verbunden mit einer 
Proliferation fixer Bindegewebszellen hinzu, welche durch nach¬ 
folgende Schrumpfungsvorgänge das ursprünglich weiche ödem in 
ein hartes umwandeln. 

Metastasen können, wie bei jeder Bakterieninfektion, auch beim 
Erysipel beobachtet werden. 

Bezüglich der Behandlung des Erysipels herrscht auch heut¬ 
zutage noch eine ziemlich schrankenlose Polypragmasie, welche uns 
aufs deutlichste illustriert, wie wenig wir dasselbe in seinem Ver¬ 
lauf zu beeinflussen imstande sind. Glücklicherweise heilen eine 
grosse Anzahl von Erysipelen ohne oder, wenn man will, trotz 
aller Therapie. Früher hat man sich mit symptomatischen Mitteln 
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begnügt; Aufstreuen von Mehl, Wismut u. dgl. sollten eine kühlende 
Wirkung ausüben, Einfetten mit Salben sollte das lästige Gefühl 
der Spannung lindern usf. Dann suchte man, von der Erfahrung 
ausgehend, dass das Erysipel an den Stellen, wo die Haut in der 
Tiefe fixiert ist, Halt macht, durch mechanische Barrierenbildung 
mittels elastischer Binden, Heftpflasterstreifen, Kollodiumanstrichen 
u. a. die weitere Ausbreitung zu beschränken. 

Heute herrschen noch vielfach die Antiseptika in der Behand¬ 
lung vor. So werden Ichthyolapplikationen manchmal mit gutem 
Erfolg angewendet in Form einer 20—50°/o Salbe. Subkutane Karbol¬ 
injektionen in die Umgebung an den Stellen, wo die Bakterien am 
üppigsten sich entwickeln und ausbreiten, werden bei geringer räum¬ 
licher Ausdehnung des Erysipels von einigen als ein gutes, aller¬ 
dings mit Vorsicht auszuübendes Verfahren empfohlen. Im Sinne 
einer Steigerung der Leuko- und Phagozytose scheinen Alkohol¬ 
umschläge, Einpinselungen mit Jodtinktur oder gereinigtem Ter¬ 
pentinöl günstig zu wirken. Neuerdings wurde die Serumbehandlung 
in die Therapie eingeführt und entgegen der von mancher Seite 
geäusserten Skepsis, namentlich von Kocher in der letzten Zeit 
warm empfohlen. In der Tat scheinen die Resultate nach seinen 
Mitteilungen recht beachtenswerte zu sein. Freilich muss man dann 
in jedem Falle so früh als möglich die Seruminjektion einleiten, da 
man nie wissen kann, wie sich die Erkrankung im weiteren ent¬ 
wickeln wird und später die Chancen für den Erfolg natürlich ent¬ 
sprechend geringer sein werden. Daran dürfte allerdings vielleicht in 
der Praxis die Sache wegen des Kostenpunktes auf einige Schwierig¬ 
keiten stossen. Ich werde auf die Serumtherapie im allgemeinen 
später noch ausführlich zurückkommen. 

Neben dem Erysipel müssen wir kurz das mit ihm nicht zu 
verwechselnde Erysipelöid erwähnen. Dasselbe zeigt zwar im 
kleinen ganz ähnliche Erscheinungen wie jenes, lässt sich aber doch 
klinisch gut von demselben abtrennen. Von kleinen Verletzungen 
der Finger aus, wo es fast ausschliesslich beobachtet wird, entsteht 
unter leichtem Brennen oder Jucken eine rote oder blaurote Ver¬ 
färbung und schmerzhafte Schwellung der Haut, die an der Peri¬ 
pherie mehr oder minder scharf abgegrenzt, schrittweise weiter¬ 
geht, während die zuerst befallenen Partien wieder abblassen. Die 
Erkrankung kriecht am Handrücken aufwärts, überschreitet aber 
so gut wie nie das Handgelenk. Sie kommt speziell bei Menschen 
vor, welche mit Wild oder anderem rohen Fleisch, auch mit Fisch, 
Austern u. dgl. in Berührung kommen, also vornehmlich bei Metzgern, 
Köchen, Fischhändlern, Gerbern usw. Die Krankheit verläuft in der 
Regel ohne Fieber oder höchstens mit leichten subfebrilen Steige¬ 
rungen und stets ohne wesentliche Allgemeinstörungen. Die bak- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



278 


W. HAGEN, 


[14 


Digitized by 


teriellen Erreger sind noch nicht mit Sicherheit nachgewiesen, in 
einigen Fällen konnte eine Infektion mit Schweinerotlaufbazillen 
gefunden werden, möglicherweise handelt es sich aber auch nur 
um eine toxische Affektion. 

Haben wir es beim Erysipel mit einer reinen Streptokokken¬ 
infektion der Haut zu tun, so lernen wir im Furunkel schlechthin 
eine reine Staphylomykose kennen. Die Kokken dringen an den 
Durchtrittsstellen der Haare ein und wuchern entlang dem Haar¬ 
schaft in die Tiefe, wo in der Regel der Haarbalg und seine 
Talgdrüsen der erste Sitz der Infektion sind. Es kommt zu einer 
umschriebenen eitrigen Entzündung, welche das betreffende Haar 
als Eingangspforte zum Zentrum hat. Hyperämie und Exsuäation 
in der Umgebung führt zur Bildung eines prominenten harten Knöt¬ 
chens. Zentral kommt es zu einer lokalen Gewebsnekrose, die sich 
als Pfropf unter Eiterbildung von der Umgebung ablöst und, sich 
selbst überlassen, nach einiger Zeit ausgestossen oder verflüssigt 
. wird. Nimmt die Infektion einen grösseren Umfang an, sei es durch 
gleichzeitiges Ergriffensein mehrerer dicht beieinander stehender 
Haarbälge oder durch Verimpfung des Eiters in die allernächste 
Umgebung, so entsteht das Bild des Karbunkels, welches sich 
durch schnelleres Wachstum, stärkere Schwellung, heftigere 
Schmerzen und auch schon einigermassen schwerere Allgemein¬ 
erscheinungen auszeichnet. Durch die begleitende Thrombophlebitis 
subkutaner oder noch tiefer liegender Venen können grosse Furunkel 
oder Karbunkel sehr gefährlich werden. So ist die Ausbreitung 
des eitrig - entzündlichen Prozesses von den Gesichtsfurunkeln, 
namentlich an der Oberlippe auf die Meningen durch die Vermittlung 
der Vena facialis, angularis, Ophthalmica superior und von hier 
durch den Sinus cavernosus eine sattsam bekannte und gefürchtete 
Gefahr. 

Aber auch sonst birgt jeder Furunkel noch eine Reihe von 
Fährlichkeiten. Durch mangelnde Reinlichkeit und Pflege kann der 
Eiter auf andere Körperpartien übergeimpft werden und dort zur 
Entstehung neuer Herde Veranlassung geben. Namentlich bei Dia¬ 
betikern kann, wie bekannt, infolge ihrer besonders geeigneten Dis¬ 
position das Bild einer allgemeinen Furunkulose sich entwickeln. 
Durch unzweckmässige Behandlung, Ausquetschen mit den Fingern 
oder gar durch das nicht streng genug zu verwerfende Auskratzen mit 
dem scharfen Löffel kann die Entzündung nicht nur in die Um¬ 
gebung propagiert werden, sondern es können auch eitrige Thromben 
mobil gemacht werden, welche eine pyogene Allgemeininfektion zur 
Folge haben können. Welch schwere Komplikationen von einem 
scheinbar harmlosen Furunkel ausgehen können, ersehen Sie am 
besten aus einem Fall, den ich Ihnen aus unseren Beobachtungen 
zur Illustration kurz mitteilen möchte. 
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Ein junges Mädchen kam zu uns mit einem seit 8 Tagen be¬ 
stehenden, vor kurzem auswärts inzidierten Oberlippenfurunkel. In 
der Umgebung bestand noch starke Infiltration, weshalb der Einschnitt 
erweitert wurde. Trotzdem fiel die Temperatur nicht ab. Weitere 
breite Spaltungen wurden gemacht. Die Temperatur ging für einige 
Tage etwas zurück, stieg aber schon bald wieder bis auf 40° und 
darüber. 20 Tage nach dem Beginne des Furunkels lokalisierte 
sich die erste Metastase der Staphylokokkensepsis in einem sub¬ 
kutanen Abszess am linken Unterschenkel; 3 Tage später Metastase 
am Fussrücken in den Sehnenscheiden der Strecker. 8 Tage später 
intramuskuläre Metastase am Oberschenkel; abermals 8 Tage später 
stellte sich eine Endokarditis ein. Schon kurz vorher waren Urin¬ 
beschwerden aufgetreten, aus dem Harn wuchsen Staphylokokken; 
allmählich stellten sich Schmerzen in der rechten Nierengegend 
ein, es bildete sich ein perinephritischer Abszess aus, der inzidiert 
werden musste. Einige Zeit später fand sich eine Eitersenkung, 
die von der Vorderfläche der Niere ausgehend unter dem Lig. Pou- 
parti zutage kam. Vorübergehend traten leichte Reizerscheinungen 
von seiten der Hirnrinde auf, die vielleicht als toxischer Meningismus 
zu deuten waren. Nach neunmonatlichem schwersten Krankenlager 
konnte das Mädchen endlich geheilt aus dem Krankenhause ent¬ 
lassen werden. 

Und solche Fälle, wenn auch nicht immer ganz so bösartig, 
könnte ich Ihnen noch eine ganze Reihe aus unserem Material an¬ 
führen. Besonders die Entstehung von Nierenabszessen nach 
Furunkeln ist wiederholt beobachtet worden. 

Solche Erfahrungen geben doch zu denken! Man scheut sich 
noch oft davor, einen Furunkel zu inzidieren, weil man glaubt, 
dass die Heilungsdauer dadurch verlängert wird, weil man dem 
messerscheuen Patienten Konzessionen macht und ähnliche Gründe 
mehr. Man pappt ein Pflaster auf und wartet auf das Reifen des 
Furunkels. Was aber inzwischen alles geschehen kann, darüber 
macht man sich meist keine Gedanken. Die Kranken drücken oft 
selbst an dem erkrankten Herd herum und die Infektion wird geradezu 
in die Umgebung hineingepresst. Aber auch schon unter dem Pflaster 
allein pflegt in der Regel die Gewebsnekrose viel grössere Dimen¬ 
sionen anzunehmen, als wenn man frühzeitig durch einen kleinen 
Einschnitt die Infektionskeime nach aussen ableitet. Es stellt also 
die chirurgische Behandlung durchaus keine Verlängerung, sondern 
eher eine Abkürzung der Heilungsdauer dar. Nur muss sie natür¬ 
lich bald gemacht werden, ehe schon andere grössere Bezirke dem 
Gewebstode verfallen sind. Inzidiert man rechtzeitig, so ist ein 
Furunkel in spätestens 6—8 Tagen geheilt. Natürlich muss man 
jede Reizung dabei vermeiden, dass insbesondere der scharfe Löffel 
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bei akuten Eiterungen endlich einmal definitiv aus dem chirurgischen 
Instrumentarium verbannt werden muss, ist eine leider immer noch 
nicht genügend gewürdigte Forderung. 

In der Nachbehandlung ist selbstverständlich peinliche Rein¬ 
lichkeit die Hauptsache, um Weiterverimpfungen zu vermeiden, eine 
Regel, gegen welche so häufig noch durch feuchte Verbände, Salben 
oder Pflaster verstossen wird. 

Eine wichtige Komplikation der eitrigen Entzündungen der Haut 
stellt die Lymphangitis dar. In jedem Falle gelangen ja Bakterien 
und Toxine durch Resorption oder durch Hineinwandern von den 
Saftspalten aus in die Lymphgefässe und von da in die Lymphdrüsen. 
Infolge der bakteriziden Wirkung der Lymphe wird ein grosser Teil 
der eingedrungenen Keime vernichtet und der Rest in den Drüsen 
zurückgehalten und abgetötet. Erst wenn die natürlichen Schutz¬ 
kräfte erliegen, sei es infolge zu grosser Virulenz oder infolge zu 
massenhafter Überschwemmung von seiten der Eitererreger, dann 
reagiert das Lymphgefässystem auf die nunmehr statthabende An¬ 
siedelung und Vermehrung der Bakterien mit einer Entzündung, 
einer Lymphangitis. Dieser Kampf zwischen Organismus und Bak¬ 
terien spielt auch noch hinüber auf das Gebiet der Lymphdrüsen 
und erst wenn auch hier die Infektionskeime Sieger bleiben, wenn 
die letzte Barriere wegfällt, können von hier aus die Erreger ins 
Blut eindringen. Es ist m. E. eine müssige Streitfrage, die in der 
letzten Zeit darüber geführt worden ist, ob die Lymphdrüsen als 
eine Art Filter Bakterien zurückhalten können, oder ob der Über¬ 
tritt der Bakterien ins Blut nicht vielmehr von der jeweiligen Resistenz 
des Organismus im allgemeinen abhängt. Schliesslich sind eben 
auch die antibakteriellen Kräfte der Lymphdrüsen um so grösser, 
je widerstandsfähiger der Körper im allgemeinen ist. Ins Blut ge¬ 
langen die Mikroorganismen ja wahrscheinlich in allen Fällen, selbst 
in ganz leichten; es fragt sich nur, ob sie in grösseren Mengen 
übertreten. Ein Bollwerk auf dem \Yege zur allgemeinen Bakteriämie 
sind aber die Drüsen ganz gewiss, das geht schon aus der regel¬ 
mässigen entzündlichen Schwellung derselben hervor, welche den 
Kampf zwischen Drüse und Kokken aufs deutlichste manifestiert 1 ). 
Auf jeden Fall aber muss uns eine Beteiligung des Lymphgefäss- 
systems immer daran mahnen, dass hier ein ernster Vorgang sich 
abspielt, dessen Ausgang wohl in keinem Falle mit Sicherheit vor¬ 
hergesagt werden kann. Bezüglich der Behandlung möchte ich nur 
daran erinnern, dass absolute Ruhigstellung verbunden mit Hoch- 

i) Der Einwand, dass es auch mitunter überaus rasch sich verallgemeinernde 
Infektionen gibt, ohne eine wesentliche Mitbeteiligung der Lymphdrüsen, lässt sich 
leicht durch den Hinweis auf die klinische Tatsache entkräften, dass in solchen 
Fällen die Verschleppung der toxischen Bakterienprodukte obenansteht. 
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lagerung die erste und unerlässlichste Bedingung ist; denn gerade 
die aktiven Muskelbewegungen stellen ja schon im physiologischen 
Zustande die Haupttriebkräfte für den Lymphstrom dar und müssen 
daher bei jeder Infektion des Lymphapparates mit allen Mitteln 
unterdrückt werden. Eines der ersten Anzeigen für einen Defekt 
der natürlichen Schutzkräfte stellt die Entwickelung eines sub¬ 
kutanen Abszesses dar, welcher entweder durch direktes Über¬ 
greifen auf das Unterhautzellgewebe oder durch Fortleitung auf 
dem Lymphwege vermittelt werden kann. Aber neuerdings richtet 
der Körper einen Schutzwall gegen die Infektion auf; wird auch 
dieser wiederum durchbrochen, so entsteht das Bild der sogenannten 
fortschreitenden Phlegmone; die Entzündung breitet sich 
ohne Abgrenzung weiter im subkutanen Gewebe aus. Selbst aus¬ 
gedehnte Inzisionen sind hier mangels der genügenden Resistenz 
des Körpers manchmal nicht mehr imstande, Einhalt zu gebieten. 

Nicht selten greift die eitrige Entzündung auch auf die Tiefe 
über, dringt in dem inter- und perimuskulären Bindegewebe vor 
und verursacht eine sogenannte dissezierende Entzündung der Mus¬ 
kulatur. Wir sprechen dann von einer subfaszialcn oder inter- 
muskulären Phlegmone, welche oft eine ausserordentlich 
schlechte Prognose haben. 

Auf metastatischem Wege kommen subkutane Eiterungen zu¬ 
weilen, wenn auch sehr selten, bei akuten gonorrhoischen Erkran¬ 
kungen vor; ich erinnere mich aus meiner eigenen Tätigkeit nur 
eines einzigen sicheren derartigen Falles. Im Muskelgewebe dagegen 
etablieren sich embolische Abszesse häufiger, und zwar bei einer 
grossen Zahl von Infektionskrankheiten, namentlich bei der Pneu¬ 
monie, beim Typhus und bei der Influenza. Gelegentlich machen 
auch Koli- und Gonokokkeninfektionon intramuskuläre Eiterungen. 
Ich erinnere mich eines Falles, der mit der Diagnose Appendizitis 
eingeliefert wurde. Es fiel uns jedoch auf, dass die Schmerzhaftig¬ 
keit, welche allerdings der Gegend des Mac Burney ’schen Punktes 
entsprach, eine recht oberflächliche war und es hatte den Anschein, 
als ob ein Infiltrat in den Bauchdecken selbst sässe. 3 Tage später 
hatte sich hier in der muskulären Schicht der Bauchwand ein Abszess 
entwickelt, in dessen Eiter Gonokokken gefunden wurden. Wenige 
Tage später trat eine gleiche Metastase in der Wadenmuskulatur 
auf. Die Kenntnis derartiger Vorgänge ist immerhin von einiger 
Wichtigkeit. 

Einen grossen Raum in dem Kapitel der chirurgischen Infek¬ 
tionen nehmen die Erkrankungen am Knochensystem ein. Sie 
sind auch praktisch von allergrösster Bedeutung. Wir sprechen von 
einer Periostitis, wenn die Eiterung die Knochenhaut betrifft, von 
einer Ostitis, wenn die Kortikalis beteiligt ist, und von einer Osteo- 

Würzburger Abhandlungen. Bd. X. H. 12. 20 
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myelitis, wenn das Knochenmark Sitz der Phlegmone ist. Häufig 
gehen diese einzelnen Formen ineinander über; so setzt sich eine 
Periostitis sehr leicht auf die Hävers'sehen Kanälchen fort und 
veranlasst eine Erkrankung der Kortikalis, oder die Prozesse sind 
von Anfang an miteinander vergesellschaftet, wie wir es bei dem 
typischen Bilde der Osteomyelitis im klinischen Sinne zu sehen 
gewohnt sind. 

Die Knocheninfektionen sind entweder rein ektogene, d. h. an¬ 
schliessend an eine akzidentelle oder operative Verletzung des 
Knochens, oder auch nur seines Periosts, oder sie sind fortgeleitel 
von Eiterungen der Weichteile, wie wir dies z. B. bei den periostalen 
und ossalen Panaratien gelegentlich wahrnehmen, oder endlich sie 
sind endogener Natur auf dem Blutwege vermittelt. Diese letzteren 
sind es, welche unser ganz besonderes Interesse beanspruchen. Die 
bakteriellen Erreger sind vorwiegend die Staphylokokken, seltener 
die Streptokokken, in vereinzelten Fällen der Bacillus typhosus, 
die Pneumo- und die Gonokokken. Unter diesen verschiedenen Bak¬ 
terien zeigen sich ausserdem noch recht erhebliche und charak¬ 
teristische Unterschiede hinsichtlich der Lokalisation der von ihnen 
hervorgerufenen Prozesse. Während die Streptokokken selten das 
Knochenmark, sondern meistens das Periost oder das paraperiostale 
Gewebe affizieren, siedeln sich die Staphylokokken mit fast aus¬ 
schliesslicher Vorliebe gerade in der Marksubstanz an. Man pflegt 
daher die eitrige Osteomyelitis geradezu als eine typische Staphylo- 
mykose zu bezeichnen. Der Bacillus typhosus, die Pneumo- und 
die Gonokokken können sowohl Mark wie Periost ergreifen, spielen 
aber hinsichtlich der Häufigkeit ihres Vorkommens nur eine unter¬ 
geordnete Rolle. 

Die hämatogene Infektion des Markraums, mit welcher wir uns 
etwas eingehender beschäftigen wollen, kann auf verschiedenen Wegen 
zustande kommen, am seltensten wohl unter dem Einfluss einer durch 
Resorption bedingten Verschleppung von Bakterien allein. Es be¬ 
darf dazu nach unserer heutigen Anschauung zum mindesten noch 
einer besonderen Prädisposition. Diese kann aber ausser in einer 
extrem hochgradigen Virulenz der Eitererreger vor allem gegeben 
sein in einer durch ein vorausgegangenes Trauma veranlassten Schä¬ 
digung des Knochens. Nächstdein käme ätiologisch in Betracht die 
Verschleppung infizierter Thromben oder die Embolisierung mit 
grösseren zusammenhängenden Kokkenhaufen aus thrombosierten 
Gefässen des primären Eiterherdes. Dass es gerade vorwiegend jagend¬ 
liche Individuen sind, die von der Osteomyelitis befallen werden, 
hat seinen Grund in den besonderen GefässVerhältnissen während 
dieser Lebenspeiiode, deren genauere Kenntnis wir den ausserordent¬ 
lich wichtigen Untersuchungen L e x e r’s verdanken. In jener Zeit 
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sind nämlich die langen Röhrenknochen, und um diese handelt es 
sich ja fast ausschliesslich bei der Osteomyelitis, mit einem enorm 
reichlichen und verzweigten Gefässnetz versehen, welches sich an 
der metaphysären Wachstumszone in ein Labyrinth feinster Gefäss- 
und Kapillarschlingen auflöst und dadurch eine erhebliche Verlang¬ 
samung des Blutstroms veranlasst. Diese Verhältnisse erklären es 
uns, warum gerade in den Metaphysen als dem Lieblingssitz der 
Osteomyelitis ganz besonders günstige mechanische Bedingungen 
für die Ablagerung und Ansiedelung von Mikroorganismen gegeben 
sind. Dass von allen Eitererregern aber gerade die Staphylokokken 
bevorzugt sind, ist vielleicht auf deren Wachstumseigentümlichkeit, 
zusammenhängende Kokkenhaufen zu bilden, zurückzuführen. 

Der Lieblingssitz der Osteomyelitis sind, wie schon erwähnt, 
die Diaphysenenden der langen Röhrenknochen, die sogenannten 
Metaphysen. Und zwar scheint am häufigsten befallen zu werden 
die untere Metaphyse des Femur, danach die obere der Tibia und 
des Humerus, weniger häufig die untere Metaphyse des Humerus 
und noch seltener die untere Metaphyse der Tibia und die obere 
des Femur. Zuweilen tritt die Osteomyelitis an verschiedenen Ab¬ 
schnitten des Skelettsystems gleichzeitig auf. Am seltensten werden 
die kurzen und platten Knochen ergriffen, wie die Rippen, Wirbel 
oder die Beckenknochen; sie haben dann meist eine recht infauste 
Prognose, da sie sich oft lange Zeit der richtigen Diagnose entziehen. 

Das pathologisch-anatomische Bild ist ein ausserordentlich 
charakteristisches. Seine genaue Kenntnis ist von grösster prakti¬ 
scher Bedeutung, um jeweils das Stadium, in welchem sich die 
Erkrankung befindet, richtig zu erkennen und um sich eine Vor¬ 
stellung machen zu können von den Veränderungen, welche wir 
bei der Vornahme einer Operation zu erwarten haben. 

An die metastatische Infektion schliesst sich zunächst eine 
entzündliche Infiltration des Knochenmarks an, welche binnen kurzem 
in Eiterung übergeht und das Bild der sogenannten Markphlegmone 
erzeugt. Die Entzündung gelangt durch die Hävers'sehen Kanäle 
rasch nach aussen und führt in der Regel in gleicher Ausdehnung 
zu einer eitrigen Periostitis. Das Periost wird durch den Eiter vom 
Knochen abgehoben; letzterer ist jetzt innen und aussen vom Eiter 
umspüll und verfällt, da er durch die Abhebung des Periosts und 
die Thrombose der Markgefässe von seiner Ernährung abgeschnitf'm 
ist, der Nekrose. In der Umgebung aber stellt sich eine lebhafte 
reaktive Entzündung ein. Diese führt einerseits zu einer vollständigen 
Demarkierung der abgestorbenen Knochenparlie (Sequesterbildung), 
andererseits aber zu einer ausgedehnten periostalen Knochen-Neu¬ 
bildung (Totenlade). Mehrere mit Granulationen ausgekleidete Lücken 
in dieser Totenlade, sogenannte Kloaken, lassen den im Innern ent- 
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stehenden Eiter in die Weichteile oder durch Fisteln nach aussen 
treten. Wo diese Kloaken sehr gross sind, wenn z. B. das Periost 
in grosser Ausdehnung zugrunde gegangen ist, muss besondere Vor¬ 
sicht beobachtet werden, um eine Fraktur des zuweilen schwachen 
Sequestermantels zu verhüten. Wird der Sequester ausgestossen 
oder operativ entfernt, was nicht vor seiner völligen Lösung er¬ 
folgen sollte, um nicht den Reiz für die so wichtige Knochen¬ 
regeneration in Wegfall zu bringen, dann wird der bestehende Defekt 
durch neugebildeten Knochen ersetzt, der meist den sklerosierten 
Charakter der Kompakta annimmt. 

Die Länge des Zeitraums bis zur völligen Lösung des Sequesters 
richtet sich nach der Grösse des abgestorbenen Stückes. Im allge¬ 
meinen tritt sie am Humerus nicht unter 2 Monaten ein, an der 
Tibia dauert es durchschnittlich 2—3 Monate und am Femur min¬ 
destens 3—4 Monate und zuweilen noch länger. Die Bestimmung 
dieses Zeitpunktes ist nicht immer leicht, man nimmt im allgemeinen 
an, dass der Knochen dann völlig frei von seinen Verbindungen 
ist, wenn die Granulationen der Kloaken resp. der Totenlade leicht 
bluten. Mit der Sonde kann man ihn zuweilen hin und her bewegen, 
aber nicht immer, so z. B. nicht, wenn er sich mit seinen zackigen 
Fortsätzen in der umgebenden Knochenlade festgespiesst hat. Mit¬ 
unter zeigt dann ein eigentümlicher Klang beim Beklopfen mit der 
Sonde, der sogenannte „Scherbenklang“ (König), die vollzogene 
Lösung an. 

Infolge der Prädilektion für die an die Knorpelfuge anstossende 
Metaphyse kommt es bei der Osteomyelitis sekundär nicht selten 
zu Wachstumsstörungen und Difformitäten mannigfachster Art. 

Der klinische Verlauf ist in der Regel ein sehr schwerer. Es 
handelt sich bei der hämatogenen Osteomyelitis stets um eine pyogene 
Allgerneininfektion, was sich dadurch beweisen lässt, dass man im 
akuten Stadium die Erreger meist massenhaft aus der Blutbahn 
züchten kann. Mitunter ist der Beginn ein so stürmischer, dass 
sich das Bild schwerster Sepsis mit Benommenheit einstellt, ehe 
noch der Patient Zeit findet, über Schmerzen an dem befallenen 
Gliede zu klagen. Äusserlich manifestiert sich die Erkrankung zu¬ 
erst gewöhnlich nur unter dem Bilde der tiefen Phlegmone. 

Die Behandlung ist eine ungemein schwierige und stellt grösst 
Anforderungen an die Geduld von seiten des Patienten und des 
Arztes. Stets soll sofort — je früher desto besser — der periostale 
Abszess eröffnet werden. Findet man aus den Poren des darunter¬ 
liegenden Knochens Eitertröpfchen herausquellen, so muss unter 
allen Umständen der Knochen eröffnet werden. Oft weist schon 
ein deutlich wahrnehmbarer Gehalt des Eiters an Fetttröpfchen auf 
den Zusammenhang mit der Marksubstanz hin. In anderen Fällen 
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kann man, wenn es das Fieber und das Allgemeinbefinden erlauben, 
sich mit der Entleerung des subperiostalen Eiters zunächst begnügen 
und das Stadium der Sequestrierung abwarten. Immer aber muss 
man dabei auf dem qui vive sein, um nicht post festum, d. h. hinter 
der Allgemeinsepsis her zu spät zu kommen. In besonders schweren 
Fällen muss man sich gelegentlich einmal auch rechtzeitig zur Am¬ 
putation entschliessen können! 

Eine nicht allzu seltene und ausserordentlich wichtige Kompli¬ 
kation der eitrigen Osteomyelitis stellt die Beteiligung der anstossen- 
den Gelenke dar. Die Infektion gelangt dabei entweder von der 
Metaphyse aus durch die Epiphyse hindurch direkt in das Gelenk 
oder sie bricht neben der Knorpelfuge entlang dem Periost je nach 
der Lage des Kapselansatzes sofort intrakapsulär, oder zunächst 
extrakapsulär und erst auf dem Umwege der Weichteile sekundär 
in das Gelenk durch. Die mildeste Form der Gelenkbeteiligung ist 
die, bei welcher es sich nicht um eine bakterielle, sondern nur um 
eine sympathisch-toxische Entzündung handelt. Ausserdem kommen 
auch noch echte Metastasenbildungen in den verschiedensten ent¬ 
fernter liegenden Gelenken vor. Selbst von einem ossalen Pana- 
ritium aus, welches im kleinen ja das Bild der Osteomyelitis dar¬ 
stellt, sah ich gelegentlich eine embolische Ellbogengelenks-Ver¬ 
eiterung ausgehen. 

Ausser diesen osteomyelitischen Gelenkerkrankungen spielt 
praktisch, abgesehen natürlich von den einfachen ektogenen 
Infektionen, die gonorrhoische Arthritis eine Hauptrolle. Dieselbe 
ist mit Vorliebe monartikulär und befällt bei Männern vorwiegend 
das Kniegelenk, bei Frauen das Handgelenk. Die Diagnose ist im 
allgemeinen unschwer zu stellen. In der Regel ist der Erguss dabei 
kein bedeutender, meist von fibrinös-eitrigem Charakter, wovon man 
sich durch eine Probepunktion leicht überzeugen kann. Um so mehr 
dagegen treten hier die parartikulären Entzündungserscheinungen 
in den Vordergrund. Die Kapsel, die Bänder und ihre Ansätze und 
|die ganze Umgebung sind gewöhnlich stark infiltriert und sehr 
schmerzhaft. Der akute, mitunter sehr stürmische Beginn, der bei 
Immobilisierung des Gelenks schon nach wenigen Tagen einem 
ruhigeren, mehr subakuten Stadium Platz macht, ist oft das beste 
Erkennungszeichen. Fieber ist am Anfang stets vorhanden, doch 
erreicht es nur in besonders schweren Fällen höhere Grade. Der 
weitere Verlauf ist dann meist ein chronischer, oft sogar von recht 
langer Dauer. In der Behandlung ist zunächst absolute Ruhigstellung 
unbedingt erforderlich; Heissluftbehandlung und Stauung haben uns 
meist ganz ausgezeichnete Dienste bei dieser Erkrankungsform ge¬ 
leistet. Die Prognose hinsichtlich der Funktion ist allerdings immer 
eine etwas zweifelhafte. 
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Von sonstigen Gelenkinfektionen wären noch der durch Pneumo¬ 
kokken und durch Typhusbazillen erzeugten Erwähnung zu tun, 
welche jedoch glücklicherweise zu den seltensten Ausnahmen ge¬ 
hören. Die im Rekonvaleszenzstadium des Typhus auftretenden Ge¬ 
lenkentzündungen, welche meist mit einem serösen oder serös-hämor¬ 
rhagischen Exsudat einhergehen, verlaufen ja meistens gutartig; 
nicht so dagegen die durch Pneumokokken veranlassten Arthritiden. 
Sie haben meist als Teilerscheinungen einer schweren Allgemein¬ 
infektion eine recht schlechte Prognose. 

Die den Gelenken in ihrer ganzen Anlage verwandten, 
Schleimbeutel und Sehnenscheiden verhalten sich den Infek¬ 
tionen gegenüber ganz ähnlich wie die Gelenke. Von den ekto- 
genen Infektionen spielen ausser den Staphylokokken namentlich 
die Streptokokken eine hervorragende Rolle, während von den 
endogenen den Gonokokkenmetastasen eine grössere Bedeutung zu¬ 
kommt. Bei den letzteren tritt wieder die entzündliche Beteiligung 
der umgebenden Weichteile in den Vordergrund des klinischen Bildes; 
ihre Behandlung erfolgt nach den oben für - die Arthritiden erörterten 
Grundzügen. Die Behandlung der ektogenen Sehnenscheiden¬ 
eiterungen dagegen, namentlich an der Hand, stellt an die Umsicht 
und Technik des Arztes oft sehr grosse Anforderungen, um eine 
völlige Gebrauchsunfähigkeit des betreffenden Gliedes zu verhüten. 
Die beste Therapie ist eine möglichst frühzeitige, richtig angelegte 
Inzision. Denn je eher der Eiter entleert wird, um so mehr Aus¬ 
sichten hat man, dass die Sehne erhalten bleibt und um so eher 
wird man verhüten, dass die Eiterung in den Muskelinterstitien 
weiterkriecht. Zum andern muss aber auch die Schnittführung eine 
wohlüberlegte sein, um späteren, oft eine völlige Unbrauchbarkeit 
des Gliedes bedingenden Narbenkontrakturen vorzubeugen. Man 
inzidiere nie auf der Sehne selbst, sondern lege am besten mehrere 
seitliche Einschnitte an. Wenn möglich, soll man an der Hand 
das Ligamentum carpi volare schonen. Allgemeine Regeln lassen 
sich hier schwer aufstellen, die Entscheidung muss von Fall zu 
Fall getroffen werden. Ausdrücklich warnen möchte ich vor der 
Bi er'sehen Stauungsbehandlung, welche mir in einem Falle zu 
einer schweren, zum Glück allerdings noch günstig verlaufenden 
Allgemeinsepsis geführt hat. Die Vorteile, die Bier seinem Ver¬ 
fahren nachrühmt, sieht man nur selten, und dann lassen sie sich 
wohl auch auf anderem sichererem Wege erreichen; die Gefahren 
dagegen sind so ungeheuer grosse, dass man sie bei dieser Erkran¬ 
kungsform wohl am besten völlig aus unserem Rüstzeug entfernt. 

Ein ganz eigenes und für sich abgeschlossenes Bild bieten 
die Infektionen der 3 grossen serösen Körperhöhlen, des Peri¬ 
toneums, der Pleura und der Meningen. 
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Wir können bei diesen unterscheiden zwischen einer zirkum¬ 
skripten, einer fortschreitenden und einer allgemeinen oder diffusen 
Entzündung. Im grossen und ganzen weicht die Entzündung der 
serösen Häute von den gewöhnlichen Vorgängen in anderen Geweben 
nicht ab, und doch sind es besondere charakteristische Umstände, 
welche ihnen ein eigenartiges Gepräge verleihen. Dazu gehört in erster 
Linie die grosse räumliche Flächenausdehnung der serösen Mem¬ 
branen. Dadurch ist ihnen die Möglichkeit gegeben, eingedrungene 
Schädlichkeiten leicht über grössere Bezirke zu verteilen und so 
raschester und ausgedehntester Resorption zugänglich zu machen. Im 
Beginne jeder Infektion ist dabei, wie neuere Untersuchungen gezeigt 
haben, die Resorptionsbreite noch wesentlich vermehrt und die 
serösen Häute vermögen kraft dieser natürlichen Schutzvorrichtungen 
mit einmaligen geringfügigen Schädigungen meist mühelos fertig zu 
werden. Etwas anderes aber ist es, wenn grosse Mengen infektiösen 
Materials, sei es auf einmal, wie z. B. beim Durchbruch eines in 
der Umgebung bestehenden Herdes, oder in ununterbrochener Folge, 
wie beim weiteren Umsichgreifen eines in der Nähe befindlichen 
entzündlichen Prozesses, die Serosa angreifen. Hier vermag auch 
die ausgedehnteste Resorption nicht der Infektion Herr zu werden, 
ja im Gegenteil, sie würde bei der massenhaften Vermehrung der 
Bakterien und der gleichzeitig damit statlhabenden Produktion von 
Toxinen den grössten Schaden anrichten. Sie würde zu einer 
schweren Allgemeinvergiftung des Körpers führen, die die 
schlimmsten Zustände zur Folge haben kann. Glücklicherweise 
aber ändert der Organismus selbst in diesem Stadium sein Ver¬ 
fahren. An die Stelle anfänglicher Resorptionsbeschleunigung tritt, 
wie wir durch die jüngsten Forschungen wissen, nunmehr eine 
ausgesprochene Resorptionshemmung, welche dadurch bedingt ist, 
dass infolge des Entzündungsprozesses eine ausgedehnte Schädigung 
des Serosaepithels Platz greift. Dadurch wird der Gefahr einer all¬ 
gemeinen Toxinämie vorgebeugt und der Kampf zwischen Organismus 
und Virus zunächst wenigstens an Ort und Stelle begrenzt. Hier 
machen sich nun die lokalen Schutzkräfte geltend, welche eines¬ 
teils in der bakteriziden Wirkung eines reichlich abgesonderten leuko¬ 
zytenhaltigen serösen Exsudates, andernteils in der Produktion eines 
auf Abkapselung hinzielenden plastischen fibrinösen Exsudates zu 
suchen sind. Gelingt es diesen Faktoren, den Entzündungsvorgang 
auf seine primäre Lokalisation mehr oder weniger zu beschränken, 
so haben wir das Bild der zirkumskripten Entzündung; vermag 
aber die Infektion diesen Schutzwall zu durchbrechen, sei es durch 
einmalige plötzliche Perforation oder durch andauerndes allmäh¬ 
liches Fortkriechen auf die Umgebung, so entsteht das Bild der 
fortschreitenden Entzündung, welche in ihrem letzten Ende zu der 
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allgemeinen oder diffusen Form führt. Am ausgesprochensten sehen 
wir alle diese Erscheinungen bei den Infektionen des Peritoneums. 
Im Vergleich zu den verhältnismässig seltenen ektogenen Ursachen 
in Gestalt von penetrierenden Stich-, Hieb- und Schusswunden spielen 
hier die endogenen eine unvergleichlich grössere Rolle. Unter diesen 
steht obenan die Appendizitis, welche meist eine Mischinfektion 
von Koli- und anderen Eitererregern darstellt. Bei der bösartigsten 
Form, der Streptokokkenappendizitis, ist es mir in einigen ganz 
schweren Fällen gelungen, die Erreger im Blut nachzuweisen, noch 
bevor eine diffuse Peritonitis sich ausgebildet hatte. An zweiter 
Stelle in ätiologischer Beziehung stehen die Infektionen von seiten 
des übrigen Magendarmkanals, sei es, dass dieselben durch Per¬ 
foration oder Hindurchwandern infolge von anhaltenden Zirkulations¬ 
störungen u. dgl., z. B. bei gangränösen Hernien, bedingt sind. 
Seltener sind die eitrig erkrankten Gallenwege oder der Urogenital- 
traklus als ursächliche Faktoren zu beschuldigen. 

Für die Behandlung ist es von grösster Wichtigkeit, alle die¬ 
jenigen Prozesse genau zu kennen, welche in ihrem Verlaufe zu 
einer Peritonitis zu führen vermögen. Nur wenn man diese schon 
rechtzeitig einer zweckmässigen Therapie, welche in den meisten 
Fällen eine chirurgische sein muss, unterwirft, wird es gelingen, 
einen oft nicht mehr gut zu machenden Schaden zu vermeiden. 
Ist die Peritonitis einmal zu einer allgemeinen geworden, dann kann 
nur mehr schleunigste Operation imstande sein, das Leben zu er¬ 
halten. Der Versuch einer zuwartenden Behandlung in diesem 
Stadium ist ein Spiel mit dem Leben, dessen Kosten fast stets der 
Patient zu tragen hat. 

Die eitrigen Entzündungen der Pleura sind im allgemeinen 
harmloserer Art; freilich erfordern auch sie möglichst frühzeitige 
Entleerung, welche am besten durch die Thorakotomie zu geschehen 
hat; nur bei leichten Formen mit mehr serösem Exsudat kann man 
eventuell mit einer Punktion auszukommen versuchen. Man hat 
früher angenommen, dass die Widerstandsfähigkeit der Pleura gegen 
Infektionen eine verhältnismässig geringe sei; dies hat sich aber 
nach den neueren experimentellen Forschungen als unrichtig er¬ 
geben. Die Pleura verhält sich im Gegenteil ganz analog wie das 
Peritoneum und wird mit leichteren Infektionen oft genug allein 
fertig. Nur wenn gleichzeitig ein Pneumothorax vorhanden ist, liegen 
die Dinge anders. In diesem Falle versagen die natürlichen Schutz¬ 
kräfte in der Regel fast vollkommen. Damit stimmen auch die 
klinischen Erfahrungen vollkommen überein. Ich habe in zwei 
Fällen von Lungenstichen, bei denen in grösseren Mengen Luft in 
die Pleurahöhle ausgetreten war, die schwersten septischen Erkran¬ 
kungen entstehen sehen, während die unkomplizierten Pleura-Ver- 
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letzungen, bei welchen die Bedingungen für die ektogene Infektion 
mindestens im gleichen Masse gegeben waren, meist durch einen 
glatten Verlauf sich auszeichneten. Man kann daher in einem Falle 
von infiziertem Pneumothorax gar nicht früh genug die Thora¬ 
kotomie vornehmen, sofern es der Kräftezustand nur einigermassen 
erlaubt. 

Bei den eitrigen Erkrankungen der Meningen handelt es 
sich in der Regel, soweit nicht ektogene Faktoren, wie bei Frak¬ 
turen des Schädels u. dgl. in Betracht kommen, um fortgeleitete 
Infektionen, meist von einem bestehenden extra- oder intraduralen 
Eiterherd, Himabszess oder von thrombophlebitischen Prozessen der 
grossen Blutleiter ausgehend. Die Therapie kann sich im allgemeinen 
nur darauf beschränken, nach Möglichkeit für eine Beseitigung der 
primären Herde Sorge zu tragen. Der Lumbalpunktion kommt wohl 
lediglich eine diagnostische Bedeutung zu. Ausgedehnten Meningi¬ 
tiden stehen wir leider gewöhnlich vollkommen machtlos gegenüber. 
Auch die in neuerer Zeit wieder aufgenommenen operativen Ver¬ 
suche haben hierin vorerst keinen Umschwung herbeizuführen 
vermocht. 

Wir haben im Verlaufe der bisherigen Erörterungen schon 
wiederholt die Schleimhäute des menschlichen Körpers als Ein¬ 
gangspforten für die verschiedenartigsten anderweitigen Infektions¬ 
krankheiten kennen gelernt, ohne der pyogenen Infektionen der 
Schleimhftnte selbst zu gedenken. Im allgemeinen spielen die¬ 
selben ja auch in chirurgischer Beziehung eine untergeordnete 
Rolle. Einzelne Besonderheiten derselben verdienen jedoch eine 
kurze Besprechung. Zufolge der ausserordentlich reichen Bak¬ 
terienflora auf den Schleimhäuten kommen hier vorwiegend Misch¬ 
infektionen in Betracht. Im besonderen handelt es sich bei den 
Schleimhäuten des Respirationstraktus hauptsächlich um Strepto¬ 
kokken-, Staphylokokken- und Pneumokokkeninfektionen, bei den 
Schleimhäuten des Digestionstraktus um Strepto-, Staphylokokken 
und Kolibakterien, und bei den Schleimhäuten des Urogenital- 
traktus neben Gonokokken überwiegend um Kolibakterien, seltener 
Strepto- und Staphylokokken. 

Wir haben bei den Schleimhautinfektionen zu unterscheiden 
zwischen oberflächlichen und tiefen Entzündungen. Erstere bieten 
das Bild der serös-eitrigen oder eitrig-hämorrhagischen Exsudation, 
mit welcher gewöhnlich eine desquamative Abstossung der obersten 
Epithelschichten verbunden ist. Geht die Epithelbekleidung in 
grösserer Ausdehnung zugrunde, so nimmt das Exsudat unter Ge¬ 
rinnung einen fibrinösen Charakter an, wir haben das Bild der 
pseudodiphtherischen oder diphteroiden Entzündung, welche sich 
oft nur durch bakteriologische Untersuchung von den echten, durch 
den Diphtheriebazillus erzeugten Entzündungen unterscheiden lässt. 
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Die tiefen Infektionen führen zu entzündlichem Ödem und zur sub¬ 
mukösen Phlegmone, welche z. ß. in der Nähe des Respirations- 
traktus oft ganz akut zu lebensbedrohenden Zuständen führen 
können. In Hohlorganen, z. B. in der Gallenblase, der Appendix, 
aber auch in den von Schleimhaut ausgekleideten Knochenhöhlen 
des Schädels, der Stirnhöhle, Kieferhöhle, Keilbeinhöhle, Antrum 
und Mittelohr kommt es durch Verschwellung der Ausgänge be¬ 
sonders leicht zu grösseren Eiteransammlungen, sogen. Empyemen. 
In anderen Fällen, so vorzugsweise bei der Appendix und der 
Gallenblase, kann es durch gleichzeitige Zirkulationsstörungen in¬ 
folge von Thrombosen oder Stasen in mehr oder weniger aus¬ 
gedehnten Bezirken zu gangränösem Zerfall der Schleimhaut kommen, 
wodurch dann einem weiteren Umsichgreifen der Infektion Tür und 
Tor geöffnet ist. 

Im speziellen möchte ich nur einige besonders bemerkenswerte 
Erkrankungsformen herausgreifen. Dass im Anschluss an die in 
der Mehrzahl der Fälle durch Streptokokken hervorgerufene Angina 
metastatische Lokalisationen, so besonders in den Nieren, Vor¬ 
kommen können, ist bekannt, wie überhaupt die Tatsache, dass die 
Anginen sicherlich in vielen Fällen der Ausgangspunkt anderweitiger 
Streptomykosen sind. Weniger bekannt dürfte hingegen sein, dass 
auch in der Mundschleimhaut selbst beim Fehlen aller schweren 
Erscheinungen, Streptokokken zur Entwickelung gelangen können, 
die unter Umständen andere Lokalisationen toxischer Natur herbei¬ 
zuführen vermögen. Ein Fall aus der Ko eher'sehen Klinik mag 
dies illustrieren. Ein junger Mann, sonst ganz gesund, litt an einer 
Art Leukoplasie der Mundschleimhaut, die ihn im übrigen weiter 
nicht belästigte. Nur von Zeit zu Zeit fühlte er sich matt und hatte 
festgestellt — er war selbst Arzt —, dass er dann etwas Eiweiss im 
Urin hatte. Die bakteriologische Untersuchung der Leukoplasie er¬ 
gab Streptokokken in Reinkultur. Eine Behandlung mit trockenem 
Antistreptokokkenserum führte in Kürze vollständige Heilung herbei. 

Auch die Stomatitis aphthosa hat nicht selten Streptokokken 
oder Staphylokokken zur Ursache. Vom Munde aus kann die In¬ 
fektion fortkriechen auf die Speicheldrüsen, wofür die eitrige, meist 
sekundär mit Fäulnisbakterien infizierte Parotitis ein charakteristi¬ 
sches Beispiel ist. Eine weit gefährlichere, glücklicherweise aber 
nicht häufige Komplikation der Stomatitis ist die sogenannte Angina 
Ludovici oder Mundbodenphlegmone, die sich nicht selten nach 
dem Kehlkopf zu verbreitet und durch plötzlich einsetzendes Glottis¬ 
ödem den Tod verursachen kann. Die Diagnose auf Eiterbildung 
ist hiebei manches Mal sehr schwer und es würde einen grossen 
Fehler bedeuten, darauf zu warten, bis man dieselbe durch Fluk¬ 
tuationsgefühl nachweisen kann. Möglichst frühzeitige Inzision der 
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Phlegmone ist für den günstigen Ausgang der Erkrankung von aller- 
grösster Wichtigkeit. Vom Rachen aus können Infektionskeime auf 
dem Wege der Tuba Eustachii auch ins Mittelohr gelangen; ins¬ 
besondere die als Nistplätze für alle möglichen Bakterien so ge¬ 
eigneten adenoiden Vegetationen geben bekanntlich in vielen Fällen 
von Otitiden den ätiologischen Faktor ab. 

Die chirurgisch wichtigen Infektionen im Darmkanal lokali¬ 
sieren sich fast ausschliesslich in der Appendix. Über diese ist in 
den letzten Jahren so viel geredet und geschrieben worden, dass 
ich mir weitere Ausführungen wohl ersparen kann. Glücklicher¬ 
weise hat sich die Erkenntnis von der Notwendigkeit der Früh¬ 
operation fast in allen Kreisen soweit durchgerungen, dass die ver¬ 
schleppten Fälle, die uns ja leider immer noch zu Gesichte kommen, 
mehr und mehr zu den Ausnahmen gehören. Es war ein bedauer¬ 
licher Missgriff Sonnenburgs, der sich einst um die Appendi¬ 
zitisfrage zweifellos grosse Verdienste erworben hatte, die Rizinus¬ 
behandlung im Frühstadium wieder einführen zu wollen. Wer ein¬ 
mal bei der Operation eines im Anschluss daran perforierten Wurm¬ 
fortsatzes das Öl in der Bauchhöhle hat schwimmen sehen, der 
wird wohl die Lust und den Mut verlieren, ein so gefährliches 
Experiment ein zweites Mal zu versuchen. Ich meine, das unbe¬ 
fangene Urteil eines Mannes, wie des pathologischen Anatomen 
A s c h o f f, der sich auf Grund seiner umfangreichen Studien rück¬ 
haltslos für die Frühoperation ausspricht, müsste auch den ein¬ 
gefleischtesten Konservativismus bekehren. 

Neben der Appendizitis nehmen unter den akuten Schleim¬ 
hautinfektionen die Erkrankungen der Harnwege den breitesten Raum 
ein. Dass die Nieren auf hämatogenem Wege betroffen werden 
können, habe ich schon früher erwähnt; ich erinnere an die Staphylo¬ 
kokkenmetastasen nach anscheinend unschuldigen Furunkeln, an 
die Streptokokkenmetastasen nach Anginen. Es kann dabei gar nicht 
so selten zu Abszessbildungen in den Nieren kommen, die entweder 
nach dem Nierenbecken zu oder vielleicht noch öfter nach dem para¬ 
renalen Fett- und Bindegewebe durchbrechen. Solange das Nieren¬ 
becken noch nicht beteiligt, ist und im Urin noch kein Eiter gefunden 
wird, sind oft das Fieber und der typische Lendenschmerz die 
einzigen Erscheinungen, die auf eine Infektion der Niere hinweisen. 
Eine bakterioskopischc Untersuchung des l'rins gibt uns aber fast 
stets einen sicheren Anhaltspunkt für die Diagnose. Wir konnten 
bei allen unseren Fällen die von der Niere ausgeschiedenen Bak¬ 
terien kulturell im Urin nachweisen. Der häufigste Modus für die 
Infektion der Hamwege ist aber wohl nicht der von der Blutbahn 
aus übergreifende, sondern der durch direkten Kontakt erfolgende 
aszendierende, urogene, von der Urethra und Harnblase aus. In 
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der Regel handelt es sich dabei, abgesehen von den mehr chronisch 
verlaufenden gonorrhoischen Erkrankungen, um Koli-Infektionen. 
Man hat erst in den letzten Jahren angefangen, der sogenannten 
urogenen Pyelitis, welche durchaus nicht so selten ist, die ver¬ 
diente Beachtung zu schenken. Lange Zeit wurde dieselbe unter 
allen möglichen Fehldiagnosen, unter denen besonders die der Ap¬ 
pendizitis einen grossen Anteil hat, verkannt. Und doch ist das 
Krankheitsbild ein so scharf umschriebenes, dass man sich eigent¬ 
lich darüber wundem muss. Der Beginn ist stets ein ganz akuter 
mit plötzlichem hohen Anstieg der Temperatur bis auf 40° und 
darüber, häufig eingeleitet von einem Schüttelfrost und zuweilen 
von Erbrechen. Das Abdomen ist auf der befallenen Seite meist 
diffus druckempfindlich, selbst deutliche Muskelspannung stellt sich 
ein, so dass man gewöhnlich nur durch Palpation von hinten her 
eine lokalisierte Druckempfindlichkeit der Niere feststellen kann. 
Gerade der plötzliche steile und exzessiv hohe Temperaturanstieg 
ist charakteristisch für alle Koli-Infektionen; wir sehen das gleiche 
auch bei den Koli-Erkrankungen der Gallenblase. Bei der Pyelitis 
hält sich das Fieber meist einige Tage ziemlich gleichmässig in der 
Höhe, um dann in vielen Fällen ebenso plötzlich wie es gekommen 
ist, wieder zur Norm abzufallen. Recht häufig stellt sich aber schon 
nach kurzer Zeit, oft nur ein paar Tagen, eine zweite ähnliche 
Attacke ein, meist von etwas kürzerer Dauer. Manches Mal, be¬ 
sonders wenn eine längere Pause bestanden hat, wird beim Rück¬ 
fall die vorher gesunde Niere ergriffen. In der überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Fälle betrifft die Erkrankung zuerst die rechte Seite, woraus 
auch die Verwechslung mit Appendizitis erklärlich wird. Mit Vor¬ 
liebe findet sich die Pyelitis beim weiblichen Geschlecht, bei dem 
auch durch die günstigen Lagebeziehungen zwischen Rektum und 
Urethra für den Übergang von Kolibakterien eine besondere Dispo¬ 
sition vorhanden sein mag. Es ist eine merkwürdige, vorerst bio¬ 
logisch noch nicht einwandfrei zu erklärende Tatsache, dass die 
Pyelitis dabei sehr häufig um die Zeit der fälligen Menses herum 
einzusetzen pflegt. Immerhin ist dies ein Umstand, der für die 
Diagnose einen wertvollen Fingerzeig zu geben vermag; Sicherheit 
gibt freilich erst eine genaue mikroskopische und bakteriologische 
Untersuchung des Urins, die in keinem Falle verabsäumt werden 
sollte. 

Die Prognose ist bei zweckmässiger Behandlung eine gute. Bett¬ 
ruhe, Anregung der Diurese, was nach Lenhartz’s Vorschlag 
am besten durch grosse Mengen von Lindenblütentee geschehen 
kann, verbunden vielleicht mit vorübergehender Medikation von Uro¬ 
tropin oder Salol lassen die Erkrankung meist in absehbarer Zeit 
vollständig zur Ausheilung kommen; immerhin aber ist die Mög- 
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lichkeit der Entstehung ernsterer Zustände, z. B. einer sogenannten 
Pyonephrose, ins Auge zu fassen. Dass gelegentlich einmal von 
einer eitrigen Pyelitis auch eine Peritonitis ausgehen kann, sei nur 
nebenher erwähnt. 

Ganz ähnlich verhalten sich in ihren äusseren Erscheinungen, 
wie schon vorhin bemerkt, die Koli-Infektionen der Gallenwege. 
Auch hier finden wir, meist eingeleitet von einem Schüttelfrost, 
ein plötzliches Exazerbieren ider Temperatur, welche gewöhnlich, 
wenn keine Komplikationen hinzutreten, nach einigen Tagen kritisch 
oder lytisch zur Norm zurückkehrt. Die Fieberkurven bei den Koli- 
bazillosen sind so typische, dass sie kaum mit etwas anderem ver¬ 
wechselt werden können. 

Den Bakterien der Koligruppe kommt nun ausser ihrer pyo¬ 
genen Wirkung auch noch die Fähigkeit zu, sogenannte jauchige 
oder putride Entzündungen veranlassen zu können. Sie 
bilden somit ein Zwischenglied zu den echten Fäulniserregem, als 
welche am häufigsten der Proteus vulgaris Hauser, seltener der 
Bacillus emphysematosus und der Bazillus des malignen Ödems 
in Betracht kommen. In der Regel kommen dieselben in Misch¬ 
infektionen mit anderen pyogenen Erregern vor. Sie führen zu 
einer ausgedehnten Verjauchung der Gewebe, bei welcher bald mehr 
die Gasentwickelung, bald mehr die Gangrän im Vordergrund steht. 
Die Entzündung trägt häufig einen ausgesprochenen rasch fort¬ 
schreitenden Charakter, dem selbst grosse Spaltungen nicht immer 
mit Erfolg Halt zu gebieten vermögen. 

Wir sehen dieses Bild der putriden Entzündung regelmässig 
bei Urininfiltrationen und Kotphlegmonen, doch kann jene auch als 
sekundäre Erscheinung zu jeder anderen Infektion, besonders bei 
unregelmässigen tiefen und zerfetzten, zur Nekrose neigenden 
Wunden hinzutreten. Hiebei kommt einer verständigen Prophylaxe 
die grösste Bedeutung zu. Bei bereits vorhandener Nekrose ist 
der trockene Verband das einzige Mittel, sie zu verhüten, während 
feuchte Umschläge schnell die Fäulnis hervorzurufen pflegen. Bei 
zerfetzten und beschmutzten Wunden ist sofort eine Glättung der 
Wundränder, Entfernung der losen Gewobsfetzen, Spaltung der 
etwaigen Taschen und ausgiebige lockere Tamponade, kurz eine 
vollkommen offene Wundbehandlung einzuleiten. 

Die Verhütung der putriden Infektion ist um deswillen noch 
von besonderer Bedeutung, weil erfahrungsgemäss durch solche 
Mischinfektionen andere Bakterien, z. B. Staphylo- oder Strepto¬ 
kokken, eine ganz erhebliche Virulenzsteigerung erfahren. Ja, es 
ist sogar von einzelnen Mikroorganismen bekannt, dass sie geradezu 
der Symbiose mit anderen, und zwar vorwiegend Fäulnisbakterien 
bedürfen, um im menschlichen Organismus ihre verheerende Tätig- 
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keit entfalten zu können. Zu diesen gehört vor allem der Tetanus¬ 
bazillus, der Erreger des Wundstarrkrampfes. Bei der aus¬ 
gedehnten Verbreitung dieses Bazillus in der Aussenwelt — er findet 
sich regelmässig in der Gartenerde, im Strassenschmutz, in Pferde- 
und Rinderställen, aber auch in den Wohnungen der Menschen, 
in den Ritzen der Dielen, wo er sich dank seiner ausserordentlichen 
Resistenz jahrelang virulent erhalten kann —, bei dieser enormen 
Verbreitung ist es auffallend, dass der Wundstarrkrampf doch eine 
so verhältnismässig seltene Erkrankung darstellt. Man nimmt an, 
dass der Tetanusbazillus zu seiner Ansiedelung und Entwickelung 
ganz besonders günstige Verhältnisse nötig hat. Wir wissen, dass 
er zu den Bakterien gehört, welche nur unter vollkommenem Sauer 
stoffabschluss gedeihen können, eine Bedingung, welche aber bei 
den Gewebswunden, und solcher bedarf es zur Eingangspforte unbe¬ 
dingt, nicht immer gegeben ist. Wenn er aber mit anderen Mikro¬ 
organismen in Symbiose vorkommt, so kann er auch unter aeroben 
Verhältnissen sich weiter entwickeln. Man muss annehmen, dass 
die anderen Bakterien den vorhandenen Sauerstoff für sich ab¬ 
sorbieren und so gewissermassen für den Tetanusbazillus anaerobe 
Bedingungen schaffen. Die Kenntnis dieser Tatsache ist praktisch 
von allergrösster Wichtigkeit, weil sie uns schon bei der ersten 
Versorgung jeder verunreinigten Wunde besondere Verpflichtungen 
auferlegt. Man kann bei sachgemässer offener Wundbehandlung 
oft schon von Anfang an die drohende Gefahr verhüten. Alle Gewebs- 
fetzen, Fremdkörper, Blutgerinnsel u. dgl. sind schonend zu ent¬ 
fernen, Unterminierungen weit zu spalten, vorstehende beschmutzte 
Knochensplitter oder Fragmente sind nicht zu reponieren, sondern 
unter allen Umständen abzutragen usw. 

Ist einmal der Starrkrampf ausgebrochen, so kann man ver¬ 
suchen, die Eintrittspforte, von der aus stets neue Giftmengen ins 
Blut gelangen, auszuschalten durch gründliche Exzision oder an 
den Extremitäten eventuell sogar durch Amputation. Chemische 
Desinfektionsmittel, Ätzungen, Kauterisation müssen aufs strengste 
veipönt werden, da sie nur ungünstige Wund Verhältnisse schaffen. 
Ferner soll man immer sofort von der Einverleibung des Tetanus¬ 
antitoxins Gebrauch machen. Wir wissen, dass die gefährliche Wir¬ 
kung der Tetanusbazillen begründet ist in der Bildung eines ausser¬ 
ordentlich giftigen Toxins. Durch Experimente ist festgestellt, dass 
der Angriffspunkt des Giftes vornehmlich in den motorischen Zentren 
des Rückenmarks und der Mcdulla oblongata zu suchen ist. Mit 
Rücksicht darauf hat man ausser den subkutanen und intravenösen 
Antitoxininjektionen auch die Einspritzung in den Duralsack des 
Rückenmarks und selbst, in die IlirnVentrikel empfohlen. Die In¬ 
jektionen müssen während einer Reihe von Tagen wiederholt werden. 
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bis ein deutlicher Nachlass der Erscheinungen ein tritt, und selbst 
dann müssen, um Rezidive zu vermeiden, noch von Zeit zu Zeit 
kleinere Dosen weiter gegeben werden. Wir geben seit einer Reihe 
von Jahren das Antitoxin prophylaktisch bei allen irgendwie ver¬ 
dächtigen Wunden. Freilich lassen sich bis heute die Heilerfolge 
der Serumtherapie nur schwer beurteilen, aber es ist unsere Pflicht, 
alle Mittel und Wege zu versuchen, welche irgend einen Nutzen 
versprechen können. 

Ebenso wie der Tetanus gehört der Milzbrand zu denjenigen 
Infektionen, welche ein besonders charakteristisches Krankheitsbild 
bieten. An der Stelle der Infektion bildet sich innerhalb weniger 
Tage ein kleines braunrotes, mit serös-hämorrhagischer Flüssigkeit 
gefülltes Bläschen, die Milzbrandpustel, welche aber rasch ein¬ 
trocknet und einen missfarbigen, schwärzlichen nekrotischen Schorf 
bildet, der von einem starren entzündlichen Infiltrat und Ödem 
umgeben wird — der Milzbrandkarbunkel. Nur in dieser äusseren 
Erscheinungsform, welche allerdings auch im Gegensatz zum inneren 
Milzbrand die häufigere ist, hat die Anthraxinfektion chirurgisches 
Interesse. Ihre Prognose ist durchaus nicht, wie man früher anzu¬ 
nehmen geneigt war, eine so ungünstige; nur etwa V 5 aller Fälle 
führt zum Tode. Die Behandlung ist zurzeit noch keine einheitliche. 
Wir selbst stehen im Gegensatz zu den meisten Chirurgen auf dem 
Standpunkt, den primären Herd ausgiebig im Gesunden zu exzidieren. 
Wir werden dabei von der Erfahrung geleitet, dass die äussere In¬ 
fektion beim Menschen fast stets eine Zeitlang eine örtliche bleibt 
und dass das Fortbestehen des Infektionsherdes erst recht eine 
grosse Gefahr hinsichtlich der weiteren Verbreitung im Organismus 
bedeutet. Wir haben gerade in den letzten Jahren häufig Gelegen¬ 
heit gehabt, nach diesem Grundsatz zu handeln und haben immer 
einen guten Erfolg erzielt. Freilich ist dabei zu berücksichtigen, 
dass es sich stets um ziemlich frische Fälle gehandelt hat. Wenn 
Sie nicht frühzeitig weit im Gesunden exzidieren können, dann 
möchte ich Sie allerdings vor einem aktiven Verfahren warnen, weil 
in späteren Stadien die Bazillen bereits sich über den Primärherd 
hinaus ausgebreitet haben und dann durch doch nicht mehr ge¬ 
nügende Inzisionen eine ausserordentlich gefährliche Resorption viru¬ 
lenter Keime veranlasst werden kann. In solchen Fällen muss man 
sich darauf beschränken, den Organismus in seinen Abwehrbestre¬ 
bungen nicht zu stören und unter Anlegung ruhigstellender Verbände 
alles zu vermeiden, was einen massenhaften Einbruch der Infektions¬ 
erreger in die Blutbahn heraufbeschwören könnte. Neuerdings werden 
auch gute Erfolge von der Serumtherapie berichtet. 

Wir haben uns im Vorausgegangenen lediglich mit den lokalen 
Wirkungen der verschiedenen pathogenen Mikroorganismen be- 
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schäftigt. Wir haben dabei wiederholt darauf hingewiesen, dass 
bei allen schweren Prozessen fast stets Bakterien und deren Toxine 
durch Resorption in den Kreislauf gelangen. Im allgemeinen ist 
dieser Vorgang als ein nützlicher zu bezeichnen, insofeme als er 
einen der Wege darstellt, auf welchen der Körper den Kampf mit 
den eingedrungenen Schädlichkeiten aufnimmt und dieselben durch 
seine natürlichen Schutzkräfte zu vernichten und zu eliminieren 
sucht. Der Ausgang dieses Kampfes hängt aber naturgeinäss ab 
einmal von der Menge und Virulenz der Bakterien, und zum andern 
von der individuellen Resistenz des Organismus. Das Vorhanden¬ 
sein von Bakterien im Blute berechtigt uns also nicht, ohne weiteres 
von einem septischen Zustande zu sprechen. Ein solcher kommt 
vielmehr erst dann zustande, wenn die Bakterien in grösseren 
Mengen im Blut Vorkommen und sich hier vermehren. Dieser Zu¬ 
stand gelangt klinisch zum Ausdruck in dem ausserordentlich typi¬ 
schen Krankheitsbilde der Allgemeininfektion, welches sich 
durch hohes Fieber und schwere Intoxikationserscheinungen, wie 
starke Pulsfrequenz, Respirationsbeschleunigung, Dyspnoe, Trocken¬ 
heit der Lippen und der Zunge, Albuminurie, Milzschwellung usf. 
genügend charakterisiert. 

Wir haben bei der pyogenen Allgemeininfektion zwei Formen 
zu unterscheiden, welche allerdings vielfach ineinander übergehen. 
Bei der einen steht das Auftreten eitriger Metastasen im Vorder¬ 
grund. Hier handelt es sich um eine schubweiseeinsetzende, 
nach einiger Zeit wieder vorübergehende, sich in der Regel 
aber wiederholende Infektion der Blutbahn; wir nennen diese die 
pyogene metastasierende Allgemeininfektion im 
Gegensatz zu der nicht metastasierenden, oder kurzweg 
Blutinfektion genannten Form, welche durch ein andauern¬ 
des Kreisen von Bakterien oder deren Toxinen in der Blutbahn 
ausgezeichnet ist. Der Einbruch der Bakterien in die Blutbahn kann 
auf mehrfache Art zustande kommen. Einmal durch massenhafte 
Resorption der Krankheitserreger, wobei die Widerstandsfähigkeit 
des Organismus, wie schon erwähnt, die ausschlaggebende Rolle 
spielt, zum andern durch das Einbrechen bakterienhaltigen Materials, 
z. B. aus Abszessen in arrodierte Gefässe hinein, oder endlich da¬ 
durch, dass mit der Mobilisation infizierter Thromben aus der Um¬ 
gebung des Primärherdes immer wieder ein Nachschub von Bakterien 
in den Kreislauf erfolgt. A priori ist es wohl selbstverständlich, 
dass jede Art von Eitererregern bald die eine, bald die andere Art 
von Allgemeininfektion hervorzurufen imstande ist bezw. sein kann. 
Und doch zeigen sich ganz charakteristische Unterschiede hinsicht¬ 
lich der einzelnen Bakteriengruppen. Während z. B. Staphylo- 
mykosen eine ausgesprochene Neigung zur Erzeugung vielfacher 
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eitriger Metastasen haben (ca. 90—95o/o), ist dies bei den Strepto- 
mykosen viel seltener (nur in ca. 35<'/o) der Fall. Auch hinsichtlich 
der Lokalisation der Metastasen zeigen sich recht erhebliche Dif¬ 
ferenzen. Die Staphylokokken siedeln sich, wie wir schon gesehen 
haben, mit ganz besonderer Vorliebe in den Nieren an, die Strepto¬ 
kokken kommen dort nur sehr selten zur Ablagerung, obwohl sie 
häufig durch die Nieren ausgeschieden werden. Während die Staphylo¬ 
kokkenmetastasen ganz besonders bei jungen Individuen das Knochen¬ 
mark bevorzugen, ist dasselbe bei Streptokokkenverschleppungen 
recht selten der Sitz von metastatischen Entzündungen, vielmehr 
wird meistens das Periost oder das paraperiostale Gewebe mit seinen 
Muskelansätzen befallen. Hämatogene Infektionen der Gelenke sind 
wiederum bei Staphylokokken selten, während bei Streptokokken 
solche Gelenkeiterungen besonders gerne auftreten. Ähnlich ver¬ 
hält es sich mit den serösen Höhlen. So konnten wir in einem 
Fall von Unterkieferosteomyelitis schon daraus die seltenen Strepto¬ 
kokken als Erreger vermuten, dass sich nach kurzer Zeit eine 
metastatische Pleuritis einstellte; die nachfolgende bakteriologische 
Untersuchung hat diese Annahme bestätigt. Eine metastatische 
Lokalisation ist ferner ganz besonders den Streptokokkeninfektionen 
eigen, das ist die hämatogene eitrige Strumitis bezw. Thyreoiditis, 
welche gelegentlich nach Anginen, puerperalen Infektionen, nach 
Erysipel, zuweilen allerdings auch nach anderen fieberhaften Er¬ 
krankungen, wie z. B. nach Pneumonien auftreten kann. 

Neben diesen eben besprochenen elektivcn Dispositionen, 
welche zum Teil wohl ihren Grund in den biologischen und morpho¬ 
logischen Eigentümlichkeiten der betreffenden Erreger haben, 
kommen ferner auch noch rein mechanische äussere Momente für 
die metastatische Ansiedelung der Bakterien in Betracht. Ich habe 
schon früher davon gesprochen, welche Rolle das Trauma für das 
Entstehen der eitrigen Osteomyelitis zu spielen berufen sein kann. 
Aber auch bei anderen Lokalisationen kommt dem Trauma eine 
gewisse Bedeutung zu. So sah ich bei einem jungen Mann, welcher 
durch einen Fall aufs Gesäss sich ein grosses schwappendes Häma¬ 
tom über dem Kreuzbein zugezogen hatte, eine Infektion dieses 
Hämatoms von einer eitrigen Schnittwunde am rechten Mittelfinger 
ausgehen. 

Die nicht metastasierende Blutinfekt ion stellt eine allge¬ 
meine Überschwemmung des Organismus mit Toxinen und Bakterien 
dar, wobei sich letztere im Blute massenhaft vermehren. Sie verläuft 
unter dem Bilde der schwersten Intoxikation. In besonders malignen 
Fällen kann einer lokalen kleinen Verletzung die allgemeine Sepsis 
folgen, ohne dass irgendwelche wesentlichen auch nur regionären Er¬ 
scheinungen an der Eintrittspforte entstanden wären. Der Organismus 
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unterlieg! in kürzester Zeit ohne jede sichtbare tiegenwehr! So 
haben wir erst kürzlich einen jungen Mann an einer foudroyanteu 
Sepsis, ausgehend von einer kaum handtellergrossen Brandwunde 
2. Grades, innerhalb zweier Tage verloren. Als Erreger kommen 
in der überwiegenden Mehrzahl dieser Fälle die Streptokokken in 
Betracht, ganz besonders dann, wenn dieselben in Symbiose mit 
anderen Erregern, vornehmlich Fäulniserregern leben. 

Die übrigen Eitererreger führen weit seltener als die beiden 
bisher genannten Strepto- und Staphylokokken zu dem Bilde der 
Allgemeininfektion, sei es der metastasierenden oder der nicht meta¬ 
stasierenden Form. Vom chirurgischen Standpunkt aus käme event. 
noch die Bacterium coli-Sepsis in Betracht, welche in verschwindend 
seltenen Fällen dann zustande kommt, wenn Koli-Infektionen in irgend 
. welchen Organen lange Zeit bestanden haben und die Widerstands¬ 
fähigkeit des Körpers allmählich gebrochen ist, z. B. bei Diabetes, 
weitgehenden Amyloidentartungen und ähnlichen Zuständen. Die 
Gonokokkensepsis spielt für uns keine wesentliche Rolle, da sie 
fast ausnahmslos unter dem in den Bereich der inneren Medizin 
gehörigen Bilde der ulzerösen Endokarditis verläuft. 

Man hat immer wieder die Frage ventiliert, ob für die einzelnen 
Sepsisformen charakteristische Fiebertypen aufgestellt werden 
können. Man hat im allgemeinen den Streptokokkeninfektionen den 
intermittierenden Typus zugeschrieben. In vielen Fällen scheint dies 
auch zu stimmen. Wir sehen bei der reinen Streptokokkensepsis 
häufig eine ausserordentlich unregelmässige, steile Kurve mit 
Neigung zu grossen Sprüngen; aber doch nicht allzu selten schieben 
sich dazwischen Perioden mit schwach remittierenden Temperaturen, 
zuweilen sogar eine reine Kontinua ein; ja sogar die schwersten 
Infektionen verlaufen anscheinend gewöhnlich unter dem Bilde der 
echten Kontinua. Mehr berechtigt scheint die Annahme, dass die 
Staphylomykosen in der grösseren Mehrzahl der Fälle durch schwach 
remittierendes oder kontinuierliches Fieber ausgezeichnet sind. Aber 
auch hier gibt es Ausnahmen, die von einem rein intermittierenden 
Typus begleitet sein können. Es bieten sich dabei so grosse Ver¬ 
schiedenheiten dar, dass man selbst im Einzelfalle nicht von einem 
einheitlichen Typus sprechen kann. Am ersten wäre es noch mög¬ 
lich bei den Koli-Allgemeininfektionen. bei welchen fast ausschliess¬ 
lich ein ausgesprochen intermittierender Charakter mit Neigung zu 
exzessiven Sprüngen vorherrscht. Schüttelfröste können bei allen 
Formen, sowohl bei der Blutinfektion, als bei den metastasierenden, 
in wechselnder Häufigkeit Vorkommen. 

Mit dem Thema der Behandlung der pyogenen Allgemein¬ 
infektion schneiden wir eines der traurigsten Kapitel an, in welchem 
die Chirurgie bislang leider noch keine besonderen Erfolge zu ver¬ 
zeichnen hat. 
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Was zunächst die allgemeine chirurgische Behandlung anlangt, 
so ist ohne weiteres klar, dass es als allererste Forderung von 
grösster Bedeutung ist, den primären Infektionsherd unschädlich 
zu machen; dass ebenso jede nachweisbare Metastase sofort in 
Angriff zu nehmen ist, ist selbstverständlich. Im übrigen ist es 
unsere Aufgabe, den Kräftezustand nach Möglichkeit zu heben durch 
eine der Verdauungsfähigkeit angepasste Ernährung. Reichliche Dar¬ 
reichung guten Alkohols leistet hiebei oft nicht zu unterschätzende 
Dienste. Der Widerwille, den manche Kranke gegen jede Nahrungs¬ 
aufnahme haben, ist recht oft durch eine sehr sorgfältig durch¬ 
geführte Mundpflege zu beseitigen, weiche daher niemals verabsäumt 
werden sollte. Reichliche Flüssigkeitszufuhr, namentlich in der 
Form von subkutanen oder rektalen Kochsalzwasserinfusionen, be¬ 
wirkt durch die gesteigerte Diurese eine raschere Ausscheidung der 
Toxine. Fiebermittel sind im allgemeinen entbehrlich, zuweilen 
mögen dieselben am Platze sein, um die durch wochenlang an¬ 
haltende hohe Temperaturen verursachten subjektiven Begleiterschei¬ 
nungen etwas herabzusetzen. Alles in allem stehen wir der aus¬ 
gebrochenen Sepsis leider machtlos gegenüber. 

Eingedenk dieser Sachlage ist es daher nicht zu verwundern, 
dass in den letzten Jahren die Bakteriologen, gestützt auf die Er¬ 
fahrungen bei einer Reihe von anderen Infektionskrankheiten, sich in 
angestrengtester Weise darum bemühen, auch den pyogenen Infek¬ 
tionen durch eine spezifische, auf biologischen Voraussetzungen auf¬ 
gebaute Therapie beizukommen. Wie weit diese Versuche bis jetzt 
zu einem praktischen Ergebnis geführt haben, werde ich am Schluss 
meiner Ausführungen noch zu erörtern Gelegenheit haben. Ge¬ 
statten Sie mir, Ihnen zunächst einen kurzen Überblick über die 
theoretischen Grundlagen derselben zu geben. 

Wir wissen, dass dem Organismus in seinem Kampfe mit den 
Infektionserregern vornehmlich zwei Waffen zu Gebote stehen: näm¬ 
lich die bakterienfressenden und -verdauenden Leukozyten einer¬ 
seits und gewisse bakterienfeindliche, in den Körperflüssigkeiten 
gelöste Schutzstoffe andererseits. Diese beiden Faktoren kommen 
gleichzeitig und nebeneinander zur Wirksamkeit, ja nach den neueren 
Forschungsergebnissen dürfen wir sogar annehmen, dass sie in- 
soferne voneinander abhängig sind, als die gelösten bakterienfeind¬ 
lichen Schutzstoffe nicht alle Mikroorganismen wirklich abtöten, 
sondern zum Teil nur in ihrer Resistenz schädigen, während anderer¬ 
seits verschiedene Bakterien, wie die Streptokokken, Staphylo¬ 
kokken u. a. von den Leukozyten erst dann gefressen werden können, 
wenn sie zuvor in ihrer Virulenz genügend abgeschwächt sind. Eine 
möglichst genaue Kenntnis dieser Vorgänge ist natürlich die erste 
Bedingung für jede spezifische Therapie. Wir verdanken in dieser 
Hinsicht den grundlegenden und geistvollen Untersuchungen von 
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3ÜU W. HAGEN, [3G 

Sir Almroth W r i g h t wertvolle Aufschlüsse. W r i g h t hat im Serum 
diejenigen Stoffe gefunden, welche die Bakterien für die Aufnahme 
durch die Phagozyten vorbereiten. Es sind dies die sogenannten 
Opsonine, über welche Ihnen vor zwei Jahren an dieser Stelle 
eingehend berichtet worden ist. Der Name stammt, wie Sie wissen, 
aus dem Lateinischen von „Opsonare = in eine schmackhafte 
Speise“ verwandeln. 

Diese Opsonine scheinen nun nach den Forschungen von 
Denys, Wright, Heller, Tavel u. a. diejenigen Substanzen 
zu sein, welche für den Kampf des Organismus mit den uns hier 1 
interessierenden pyogenen Infektionen in hervorragender Weise 
wichtig sind. 

Daraus würden sich aber in praktischer Beziehung ausser¬ 
ordentlich bedeutungsvolle Folgerungen ergeben für unser thera¬ 
peutisches Handeln, dessen Prinzip eine zielbewusste Förderung 
des gesamten Schutzmechanismus darstellen muss. Eine solche 
können wir aber, wenn jene Voraussetzungen richtig sind, nur 
erreichen 

1. durch eine Vermehrung der spezifischen Schutzstoffe, in 
unserem Falle also vornehmlich der Opsonine, und 

2. und das ist mindestens ebenso wichtig, durch eine intensive 
Steigerung der Leuko- und Phagozytose. 

Wenn wir uns zunächst der ersten Forderung, der Vermehrung 
der spezifischen Schutzstoffe, speziell der Opsonine zuwenden, so 
stehen uns hierzu zwei Wege offen: die aktive Immunisierung oder 
die Bakteriotherapie, wobei man durch Einspritzung lebender, ab¬ 
geschwächter oder abgetöteter Bakterien die Produktion von Schutz¬ 
stoffen im Körper selbst anzuregen sucht, und die passive Immuni¬ 
sierung oder die Serotherapie, bei welcher man mit dem Serum 
eines vorher aktiv immunisierten Tieres dem Körper die Schutz¬ 
stoffe bereits in wirksamem Zustande einverleibt. 

Die aktive Immunisierung setzt voraus, dass wir genügend Zeit 
haben, um dem Körper selbst die aktive Erzeugung von Schutz- 
stoffen zu überlassen. Denn dieselbe tritt keineswegs sofort ein, 
vielmehr geht derselben stets ein, wenn auch kurz dauerndes, 
Stadium erhöhter Empfänglichkeit sogenannte negative Phase — 
voraus. Schon aus diesem Grunde ist die Anwendung derselben 
wohl bei sehr akuten Prozessen, wie besonders bei Allgemein¬ 
infektionen so gut wie ausgeschlossen. Anders dagegen bei lokalen 
Infektionen. Hier hat die aktive Immunisierung oder Vakzination, 
wie sie auch genannt wird, dank der Entdeckungen von Wright 
einen neuen Aufschwung genommen. Wright geht dabei von der 
Ansicht aus, dass der Mangel einer genügenden Menge von Schutz- 
stoffen begründet ist in einer ungenügenden Resorption von Schutz¬ 
stoff erzeugenden Bakteriensubstanzen und sucht diesem Übelstand 
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dadurch abzuhelfen, dass er dem Organismus grosse Mengen ab¬ 
getöteter Bakterien (50—70 Millionen und noch mehr auf einmal) 
subkutan einverleibt. Diese Vakzination wird in ganz bestimmten 
Zwischenräumen wiederholt, worauf ich hier nicht näher eingehen 
will, bis die gewünschte Resistenz von seiten des Organismus er¬ 
reicht ist. Die therapeutischen Erfolge dieser Behandlung scheinen 
in der Tat schon jetzt bei gewissen chronischen Erkrankungsformen 
recht gute zu sein, wovon ich mich gelegentlich eines Besuches 
bei Sir Wrigth selbst überzeugen konnte. Es wird dies auch von 
anderen Untersuchern, welche die Methode nachgeprüft haben, über¬ 
einstimmend zugegeben. Freilich ist die Technik eine ziemlich kom¬ 
plizierte und sie wird daher vorerst immer noch nur in den Händen 
einzelner, die sich mit dem Studium derselben eingehender befasst 
haben, verbleiben müssen. Aber das Eine dürfen wir heute wohl 
sagen, dass die W right’sche Methode bei bestimmten Infektionen, 
so bei lokalen Staphvlomykosen und ganz besonders bei den (ja 
sowieso mehr subakut verlaufenden) Koli-Infektionen der Harnwege 
und der Gallenwege schon jetzt eine bedeutsame Bereicherung unseres 
therapeutischen Schatzes darstellt und vielleicht in der Zukunft 
noch eine grössere Rolle zu spielen berufen ist. 

Im Gegensatz zu der aktiven Immunisierung stellt die passive 
ein wesentlich einfacheres, auch in der allgemeinen Praxis — ab¬ 
gesehen von dem Kostenpunkt — leicht zu handhabendes Verfahren 
dar. Hier wird keinerlei Reaktion von seiten des geimpften Körpers 
verlangt, auch tritt der Impfschutz meist sofort ein, da cs sich 
ja um die Einverleibung von bereits wirksamen fertigen Schutz- 
stoffen handelt. Um so grössere Schwierigkeiten bildet die Her¬ 
stellung solcher Sera. Es ist eigentlich selbstverständlich, dass die¬ 
jenigen Sera am meisten Gewähr für ihre Wirksamkeit haben, welche 
durch aktive Immunisierung mit solchen Bakterienstämmen ge¬ 
wonnen werden, die von schweren menschlichen Infektionsprozessen 
herrühren. Für die Staphylomykosen konnte ein zuverlässiges 
brauchbares Serum bisher überhaupt nicht gefunden werden. Für 
die Streptokokkeninfektionen dagegen besitzen wir eine Reihe von 
Sera. Schon daraus gehl aber auch hervor, dass «noch keines den zu 
stellenden Anforderungen zu entsprechen imstande war. Am meisten 
Aussicht auf Erfolg dürften noch die polyvalenten Seren von Tavel 
und Me n z er versprechen. Freilich bei schweren Fällen von All¬ 
gemeininfektion versagen auch diese meist völlig. Immerhin aber 
glaube ich, kann man doch in günstig gelagerten Fällen ab und zu 
eine Einwirkung erkennen. Insbesondere bei mehr lokalen Strepto¬ 
kokkeninfektionen scheinen die Resultate bessere zu sein. So be¬ 
richtet Kocher bei Erysipelen, schweren Phlegmonen, Gelenk¬ 
eiterungen u. ä. über sehr gute Erfolge. Ähnliche günstige Mit¬ 
teilungen stammen von Roux, C haute messe, Walthar d, 
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Bumm, Chrobak u. a. Alle aber betonen aufs Nachdrück¬ 
lichste die Forderung, mit der Serumtherapie nicht zu warten, bis 
die Infektion soweit fortgeschritten ist, dass man sich keine Ein¬ 
wirkung mehr versprechen kann, sondern man soll jede Strepto- 
mykose, die nicht von Anfang an einen ganz leichten Verlauf nimmt, 
möglichst frühzeitig mit Serum behandeln. Es wird eine der dank¬ 
barsten Aufgaben der Bakteriologen sein, durch fortgesetzte Studien 
und durch Auswahl geeigneter Methoden mit der Zeit noch wirk¬ 
samere und zuverlässigere Sera herzustellen. Ich habe oben schon 
erwähnt, dass unter den Schutzstoffen die Opsonine bei den eitrigen 
Infektionen eine bedeutende Rolle zu spielen scheinen. In der Tat 
machen auch die neueren Untersuchungen die Annahme wahrschein¬ 
lich, dass die gebräuchlichen Sera hauptsächlich durch ihren Gehalt 
an Opsoninen wirken. Die logische Folge daraus wäre, dass wir 
gleichzeitig bei jeder Serumtherapie auch für eine kräftige Anregung 
der Leukozytose Sorge tragen müssen. Kocher empfiehlt zu diesem 
Zwecke die innerliche Darreichung von Natrium salicylicum in Dosen 
von 2—4 g pro die. Ferner scheint auch die subkutane Applikation 
von Jodipin (5—10 ccm einer 25%igen Lösung) in dieser Hinsicht 
ein wirksames Mittel zu sein. Wir selbst haben gute Erfolge von 
der rektalen Darbietung von Kollargol in Dosen von 1—2 g in ent¬ 
sprechenden Verdünnungen gesehen. Die subkutanen und intra¬ 
venösen Kollargoleinspritzungen sind wegen ihrer Schmerzhaftig¬ 
keit und ihrer nicht ganz unbedenklichen Nebenwirkungen ziemlich 
allgemein verlassen. 

M. H.! Sie haben aus diesen Erörterungen ersehen, dass sich 
unser therapeutisches Handeln zusammensetzt aus einer ganzen 
Reihe von Faktoren, deren jeder einzelner an seinem Teile dazu 
beiträgt, den Organismus von seinen Feinden zu befreien und seine 
natürliche und spezifische Widerstandsfähigkeit zu erhöhen. Eines 
Umstandes jedoch habe ich bisher noch nicht gedacht, und dieser 
scheint mir einer der allerwichtigsten zu sein: die Prophylaxe. 
Niemals können wir, auch nicht bei anfangs harmlosen Eiterungen, 
den Ausgang vorausseho n und die möglichen Folgen 
abschätzen, denen gegenüber uns die Machtlosigkeit unserer 
Bemühungen oft in einer niederdrückenden Weise zum Bewusst¬ 
sein kommt. 

Wenn wir uns aber zum Grundsatz machen, jede beginnende 
lokale Infektion von vornherein mit allein Ernste zu betrachten 
und schon hier alle die Kräfte einzusetzen, welche uns zur Ver¬ 
fügung stehen, wenn wir nicht warten, bis die Infektion sich weiter 
verbreitet und die Resistenz des Organismus soweit erlahmt ist, 
dass sie auch durch alle Reizmittel nicht mehr geweckt und auf- 
gepeifseht werden kann, dann wird unsere Arbeit gewiss auch eine 
lohnende und eine fruchtbringende sein! 
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Würzburger Abhandlungen aus dem Oesamtgebiet der praktischen Medizin. 

Band X, H. 12. 


Kathreiners Malzkaffee 

entfaltet keinerlei Nebenwirkungen, 
ist wohlschmeckend und billig. 


Curt Kabitzsch (A. Stuber’s Verlag) in Würzburg. 
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Die 


Würzburger Abhandlungen 

aus dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin. 

Unter Mitwirkung zahlreicher Gelehrten heraasgegeben von 

Prof. Dp. Joh. Müller und Prof. Dr. Otto Seifert 

wollen in kurzen, von berufenen Federn verfassten Arbeiten, aber doch mit genügender Vollständigkeit ü ber jene Gebiete 
berichten, welche in den letzten Jahren wesentliche üinvvälzungen erlebten un<l au! welchen neue theor etische An» hau- 
ungen und erfolgreiche neue Beliandiumtsmctiioden sich eingebürgert h«iben. |J Hefte = 1 Band jährlich im 
Abonnement nur Mk. 7.50. Einzelpreis pro Heft 75 Pfe. bezw. «5 Ptg. ; jede Arbeit ist auch einzeln käuflich. 

Der neueste X. Band enthält: Scheidemantel, Wesen, Technik und klinische Bedeutung der 
Sero-Diagnostik der Lues. — Bräuning, Neuere Untersuchung über Diabetes insipidus. — Hesse, Die örtliche 
Schmerzverhütung in der Chirurgie. — Francke, Die Neuralgien. — Schall und Heister, Ernährungsthcrapie bei 
Zuckerkrankheit. — Sacconaghi, Interlobäre exsudative Pleuritis. — Wegele, Intestinale Autointoxikationen 
und ihre Behandlung. — Schittenhelin, Neuere Fortschritte der Fiweissforschung in ihrer Bedeutung für die 
Klinik. — Schmincke, Die Eintrittspforten der Tuberkulose in den menschlichen Organismus und die 
Disposition der Lunge zur Tuberkulose. — Bing, Aphasie und Apraxie. — Hagen, Ober akute chirurgische 
Infektionskrankheiten. Die bis jetzt vollständig vorliegenden Bände enthalten folgende Themas: 


Band I. 

Seifert, Nebenwirkungen der Arzneimittel I. 

Müller, Gallensteinkrankbeit. 

Hofft, Blut. Operat. d. Hüftgelenksluxation. 

Sobotta, Doppel(raiss)bildungen. 

Weygaudt, Neurasthenie. 

Sommer, Säuglingsernährung. 

Rosenberger, Blinddarmentzündung. 

Dieudonne, Immunität und Immunisierung. 

Spiegelberg, Krankheiten des Mundes und der Zähne 
im Kindesalter. 

Kirchner, Verletzungen des Ohres. 

Riedinger, Empyeme. 

Btrauaa, Diätbehandlung Magenkranker. 

Band II. 

v. Franqu£, Uterusruptur. 

Römer, Bakteriologie des Auges. 

Nieberding, Versioflexionen des Uterus, 
v. Boltenstern, Bösart. Geschwülste. 

Spiegelberg, Krämpfe im Kindesalter. 

Bayer, Darmstenose. 

Schenck, Bedeutung der Neuronen lehre für die Nerven- 
physiologie. 

Strauss, Gicht. 

Riedinger, Beinbrüche. 

Hofmeier, Fibromyome. 

Spiegelberg, Kehlkopfstenosen im Kindesalter. 

Jessen, Einführung in die moderne Zahnheilkunde. 

Band III. 

Trumpp, Magen-Darmkrankheiten im Kindesalter. 
Gerhardt, Herzrauskelerkrankungen. 

Brieger, Otog. Erkrank, der Hirnhäute. 

Bollenhagen, Anwend, des Kolpeurynters. 
v. Boltenstern, Behandlung inner. Blutungen. 
Burckhard, Blutungen nach der Geburt. 

Schmidt, Bronchialasthma. 

Starck, Erkrankungen der Speiseröhre. (Doppelh.) 
Burkhardt, Chirurg. Eingreifen bei Verletzungen des 
Magens. 

Maas, Taubstummheit und Hörstummheit. 

Hoffa, Gelenktuberkulose ira kindlichen Lebensalter. 

Band IV. 

Schmitt, Erkrankungen des Mastdarraes. 

Rostoski, Serumdiagnostik. 

Stein, Meteorismus gastro-intestinalis. 

Geigel, Sklerose u. Atherom der Arterien. 

Rose, Die Zuckergusslcber. 

Weygandt, Verhütung der Geisteskrankheiten. 
Dieudonne, Hygien. Massregeln bei ansteckenden Krank¬ 
heiten. (Doppelheft.) 
v. Boltenstern, Darmverschluss. 

Hasslauer, Hyster. Stimmstörungen. 

Polano, Magenkrebs in seiner Beziehung zur Geburtshilfe. 
Neter, Chronische Stuhlverstopfung iro Kindesalter. 

Ba n d V. 

Seifert, Nebenwirkungen der Arzneimittel II. 

Schilling, Wurmfortsatz. (Doppelh.1 

Neter, Hämorrhagische Erkrankungen im Kindesalter. 

Clemm, Magengeschwür. 1 Doppelh.} 

Geigel, Die neuen Strahlen in der Therapie. 


Maas, Entwickelung d. Sprache des Kindes. 

Graul, Nervöse Dyspepsie des Magens. 

Reinhardt, Malana. (Doppelh.} 

Katz, Erkrankungen der Zungenmandel. 

Band VI. 

Klatt, Traum. Entstehung innerer Krankheiten. 

Wegele, Fortschritte in der Diagnose und Therapie der 
Magen-Darmerkrankungen. 

Riedinger, Über Schlottergelenke. 

Sommer, über Ischias. 

Hödlraoser, Das Rückfallfieber. 

Manninger, Die Heilung lokaler Infektionen mittelst 
Hyperämie. 

Stadler, Asept. Operationen im Privathaus. 

Borst, Geschwülste. (Doppelh.) 

Klatt, Gelenkrheumatismus, 
v. Boltenstern, Über Morbus Basedowii. 

Jaeaen, Indikationen u. Kontraladlkntlonen de« Hoch¬ 
gebirge«. 

Band VII. 

Gerhardt, Diagnose u.Therapie der Nierenkrankheiten. 
Kehrer, Der plazentare Stoffaustauscb. (Doppelheft.) 
Schlaginweit, Über Cystitis. 

Breul, Diabetes mellitus und «eine Behandlung. 

Vulpius und Ewald, Trauma bei Rückenmarks« und 
Gehirn-Krankheiten. 

Rosenberger, Kohlehydrate Im menechlioho« Urin. 

Goldberg, Die Blutungen der Harnwege. 

Lüdke, Ding not?. Verwertung des Alttuberkellaa. 

Hasslauer, Gehörorgan und Infektionskrankheiten. 
(Doppelheft). 

Böckelmann, Epilepsie und Epilepsiebehandlung. 

Band VIII. 

Bollenhagen, Schwangerschaft und Tuberkulose. 

Siegert, Chorea minor, der Veitstanz. 

Dleudonnd, Bakterielle Nahruagsmlttelverglftungen. 

(Doppelheft.) 

Gutmann, Die Rachitis. 

Kisch, Fettleibigkeit. 

Ladenburger, Talma’sche Operation. 

Vcckenstedt, Der Kopfschmerz als Ursache von Nasen¬ 
leiden. 

Lüdke, Bakteriologische Frühdiagnose bei Infektions¬ 
krankheiten. 

Schwarz, Cholelithiesit. 

Frankel, Die Langerhans'schen Inseln. 

OfFergcld, Ovariaikarzinom bei Karzinom des Uterus. 

Band IX. 

Belfert, Nebenwirkungen moderner Arzneimittel 3. Felge. 

(Doppelheft). 

Offergeld, Wechselbeziehungen zwischen Diabetes und 
Generationsprozess (Doppelheft). 

Maas, Hygiene des Ohres. 

Muoh, Immunität, Tatsachen und Aussichten (Doppelheft). 

Müller, Syphilis und Ehe. 

Offergeld, Interne ßchandl. diab. Frauen in Schwanger¬ 
schaft, Geburt und Wochenbett. 

Lüdke, Behandlung und Bekämpfung des Abdomlneltyphea. 


Sittler, Skrophulose. 

Hagen, Pankreaserkrankungen. 


I. Suppl.-Band: Arnctli, Diagnose und Therapie der Anämien. Vorz.-Preis für Abonnenten M. 7 . — . 

Besonders empfehlenswert ist ein Abonnement: 

Dasselbe verbilligt die Anschaffung ganz wesentlich und führt mit der Zeit zu einem äusserst reichhaltigen Nacb- 
schlage-Material, das eine ganze Handbibliothek ersetzt. 

Curt Kabltzsch (A. Stuber’s Verlag) in Wttrzburg. 
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Abfahrmittel 197. 

Absce&9, subkutaner 281. 

Abwiegen der Speisen 138. 
Aerolymphobämatogene Lungenphthise 
232. 

Agraphie 248. 

Alenronatbrot 127—132. 

Alexie 248. 

Alexine 266. 

Algeoskopie 67. 

Alimentäre Glykosurie 194. 

Alkalien bei Azidose 97. 

Alkaptonurie 101, 220. 
Alkoholeinspritzung 67. 

Alanin 202. 

Alypin 53. 

Ambozeptor 2. 

Amimie 249. 

Ammenuntersuchung 21. 
Ammoniakausscheidung als Mass der 
Azidose 108. 

Ammoniakbestimmung 109. 

Amusie 248. 

An aerobe Bazillen 184. 

Anart hrie 249. 

Antigene 2, 5. 

Antikörper 2, 6. 

Antitoxine 2. 

Aortenaneurysma 20. 

Aorteninsuffizienz und Lues 20. 

Aortitis luetica 17. 

Apfelsinen, Orangen 126. 

Aphasie 239. 

Aphemie 252. 

Appendicitis 63. 

Apraxie 239, 257. 

Arginin 204. 

Aromatische Substanzen 185. 


Artischokken 124. 

Arzneimittel, Reduktionsproben nach Ge¬ 
brauch von 102. 

Asemie 249. 

Asparaginsäure 203. 

Asymbolie 249. 

Augenheilkunde und Wasserroannscbe Re¬ 
aktion 15. 

Austern 123. 

Autointoxikation, intestinale 181. 

Azidose 183. 

— Alkalien bei 97. 

— Alkohol bei 115. 

— direkte Bestimmung der 107. 

— indirekte Bestimmung der 108. 

— Eiweiss bei 97, 113. 

— Entzuckerung bei 96. 

— Fett bei 111. 

— Hafe/kur bei 97. 

— Kohlehydrate bei 96, 97. 

— Mutterkörper der 113. 

Azoturischer Ausnutzungskoeffizient 192. 

Bacillus pyocyaneus 271. 

Bakteriolysine 2. 

Bakteriolyse 2. 

Bakterienei weise 216, 217. 

Bangsehe Methode der Zuckertitration 
104, 105. 

Berechnung des Grades der Stoffwechsel¬ 
störung 95. 

— der Diät 117-123. 

— des Zuckerwertes der Nahrung 95. 

— von Trauben- und Fruchtzucker aus 
der Differenz zwischen Gärung and Po¬ 
larisation 107. 

Bernsteinsäure 194. 

Bialsches Reagens 100. 
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Bierscbe Stauung 278. 

Blutinfektionen 296. 
Blutzuckerbestimmung 107. 

Bohnen, grüne 115. 

Breakfast 128. 

Brot 127—132. 

Brusson-Glutenbrot 128. 

Buttermilch 195. 

Cholera 3. 

Chorioretinitis 15. 

Colles’ Gesetz 16. 

Cystin 204. 

Cystinurie 220. 

Darmflora 195. 

Dermatologie und Wassermannsche Re¬ 
aktion 12. 

Dextrose-Nachweis 99. 

Diabetes insipidus 27, 220. 

— melitus 87. 

Diabetiker-Schokolade 134, 135. 

Diagnose der Neuralgie 79. 
Difttberechnung 117, 123. 

Diätküche 138. 

Diamine 184. 

Diaschisis-Theorie 253. 

Diazellose 115. 

Dipeptid 208. 

Disposition der Luugen zu Tuberkulose 
223. 

Dörrobst 126. 

Dulzinol-Schokolade 135. 

Durstkur 117. 

Dysarthrie 251. 

Ehekonsens 21. 

Eier 123. 

Eierei weiss 123. 

Eigelb 123. 

Eiweissfäulnis 183. 

Eiweissforscbung, neuere 199. 

Ei weiss für den Diabetiker 111, 112. 

— bei Azidose 111, 112. 

— Zuckerbildung aus 95, 111. 

— Zuckerwert des 95, 111. 

— Arten 111, 112. 

— Entfernung aus dem Urin 99. 

— Konstitution 206. 

— Maximum 112. 

— Mast 214. 

— Minimum 94, 200. 


I Eiweiss-Unterernährung 94. 

— Überempiindlichkeit 111. 

Einzelsinnliche Aphasie 247. 

Endivien 124. 

Enterotoxine 188. 

Erepsin 209. 

Krnährungstherapie b. Zuckerkrankheit 87. 
Erysipel 274. 

Erysipeloid 277. 

Eukain B. 53. 

Fett bei Diabetes 97, 112 113. 

Fettsäuren 113. 

I — Entfernung durch Auswaschen 113. 
j Fleisch 123. 
i Fleischeiweiss 111. 

| Frigoapparate 7. 

Fruchtzucker bei Diabetes 114. 

I — Nachweis 101. 

— quantitativ 106, 107. 
j Früchte 126. 

j Füllungen 123. 

Furunkel 278. 

Gallensäure 187. 

Gärung. Zuckerbestimmung durch 103. 

| — Oxybutteisäurebestimmung durch 108. 

I Gärungsröhrchen 193. 

Galaktose 114. 

Geburtshilfe und Wassermannsche Reak¬ 
tion 15. 

I Gefässerkrankung und Lues 20. 

| Gelatine 112. 

Gelenkerkrankung, osteomyelitische 285. 

| Gemüse 124, 125. 

Gemüsetage 125, 137. 

I Gennaeogenese der Tuberkulose 226. 
Germinative Infektion 227. 
Glidine-Luftbrot 128. 

Gliedkinetische Apraxie 259. 
Gluten-Luftbrot 128. 

Glutaminsäure 203. 

Glykogen 123. 

Glykokoll 201. 202. 

Glykose und Traubenzucker 99, 100. 
Glykuronsäuren 99, 100. 

Glykosurie, alimentäre 194. 
Glyciltrypthophan 220. 

Gonokokkus 270. 

Grahambrot 127. 

Gynäkologie und Wassermannsche Reak¬ 
tion 15. 
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Hafer 97. 

Haferkur nach v. Noorden 97, 136, 137. 
Hämolysine 2, 6. 

Hämolytisches System 6. 

Hämorrhoiden 63. 

Hammeiblutkörperchen 6. 

Harnsäure 188. 

Harnstoff 187. 

Hefewirkung auf Darmfäulnis 195. 
Heidelbeeren 126. 

Hemizellose 115. 

Hernien 62. 

Hirn krank beiten und Polyurie 43. 

Histidin 204. 

Hungertage 138. 

Ideatorische Apraxie 258. 

Ideokinerische Apraxie 258. 

Idiopathischer Diabetes insipidus 30, 43. ! 
Immunkörper 2. 

Infektionskrankheiten, chirurgische^ 165. 
Infiltiationsanästhesie 50. 

Innere Medizin und Wassermannsche Re¬ 
aktion 19. 

Interlobäre Pleuritis 151. 
Interkostalneuralgie 75. 

Intravenöse Anästhesierung 52. 

Inosit 115, 124. 

Inulin 114, 124. 

Iritis 15. ! 

Ischias 75. 

Isoleuzin 202. 

Kakao 134, 135. j 

Kalomel 196. 

Kälteanästhesie 49. | 

Kalorienbedarf 96—116. ! 

Kalorienbeschränkung bei Azidose 97. 
Karbunkel 278. j 

Kartoffeln 132—134. 

Kartoffelersatz 124. 

Kartoffel speisen 133, 134. 

Kefyr 12 >, 195. 

Kehlkopfexstirpation 59. 

Kinderheilkunde und Wassermannsche j 
Reaktion 16. 

Kpldahlmcthode 110. 

Klären des Urins zur Polarisation 106. 
Kleberbrot 128. 

Körpergewicht, Bestimmung de9 98. 
Kohlehydrate bei Diabetes 92ff., 113—116. 

— — Azidose 96. ! 

Kohlehydratarten 113—116. 


Kohlehydratkuren 97, 136. 

Kokain 50. 

Kokkodynie 75. 

Kolibakterien 270. 

Komplement 2, 6. 

Komplementfixation 2. 

Konglutinbrot 127. 

Konglutinscbokolade 135. 
Konservierungsmittel für den Urin 98, 
106. 

Konzentrierende Kraft der Nieren 27. 
Kostzettel, Schema für 117—121. 

— Berechnung der 127—123. 

— Sammlung 141, 142. 

Kumys 136, 195. 

Lävulose s. Fruchtzucker. 

— Schokolade 134. 

Lävulosurie 114. 

Laktose 8. Milchzucker. 

Leber 123. 

Leberfunktion 187. 

Leitungsanästhesie 48, 50. 
Leitungsaphasie 246. 

Leukomaine 185. 

Leuzin 202. 

Lezithin 112, 123. 

Lichenin 126. 

Litonbrot 127. 

Lokalanästhesie 48. 

Lues congenitalis 16. 
Lymphdrüsenexstirpation 59. 
Lymphangitis 280. 

Lysin 204. 

3Ialzzucker 115, 136. 

Mammaeiterungen 62. 

Mandelgebäck 127. 

Mandeln 126. 

Mannit 115, 124, 135. 
Ma9tdarmgeschwöre, syphilitische 17. 
Maulvolle Expektoration 193. 
Medikamente s. Arzneimittel. 

— desinfizierende 196. 

Medullaranästhesie 48. 

Meningitis 3, 289. 

Milch 135 ff. 

Milch, saure 195. 

Milchsäure 194. 

Milchprodukte 195. 

Milchzucker bei Diabetes 114. 

— Nachweis 100. 
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Mineralsalzverarmung 123. 

Milzbrand 267 y 295. 

Molke 195. 

Monoamine 184. 

Moo88tftrke 126. 

Motorische Aphasie 245. 

Much’sche Granula 224. 

Multiple Sklerose 19. 

Muscheln 128. 

Nahrungsbedarf s. Kalorien. 

Nervöse Polydipsie 40. 

Neuralgiediagnose 79. 

— Behandlung 67. 

Neurose und Polyurie 48. 

Neurologie und Wassermannsche Reak¬ 
tion 17. 

Niere, konzentrierende Kraft der 27. 
v. Noordens Haferkur 136. 

Novokain 53. 

Nutrose 124. 

Nüsse 125. 

Obst 126. 

Ödeme 98, 137. 

Öleinläufe 197. 

Oktodekapeptid 208. 

Oliven 126. 

Optische Aphasie 247. 

Orangen 126. 

Orchitis fibrosa 17. 

Ornithur 203. 

Osteomyelitis 281. 

Osteomyelitische Gelenkerkrankungen285. 
Ostitis 281. 

Ovogene Infektion 227. 

//-Oxy buttersäure 106. 

--Nachweis 107, 108. 

Oxysäuren 188. 

Pain-sans-mie 128. 

Panierungen 123. 
Pankreasfunktionsprüfung 218. 
Paratyphus 3. 

Paralysi9 progressiva 17. 

Parenterale Eiweisszufuhr 216. 

Parmesan kiise 124. 

Paroxysmale Hämoglobinurie 19. 
Pentosen, Nachweis 94, 111. 

Periostitis 281. 

Peritonitis 288. 

Pathologische Anatomie u. Wassermann¬ 
sche Reaktion 16. 


[ Pepsin 209. 

Pflanzeneiweiss 94, 111. 

Pflaumen 124. 

Phagozytose 266. 

Phlegmone 281. 

I Phenylalanin 203. 

I Phenylhydrazinprobe 102. 

Pilze 115, 124. 

I Pleuritis 288. 

I — interlobaris exsudativa 151. 
Plexus-branchialis-Neuralgie 75. 
Pneumokokken 270. 

Polarisation 106. 

Polydipsie 88. 

Polyurie 29, 86, 43, 46. 

Polypeptide 208. 

Präzipitine 115. 

Preissei beeren 126. 

Probekost 91, 118. 

Profetas' Gesetz 16. 

| Prognose der Neuralgien 81. 

| Prolin 202. 

! Prostitution und Syphilis 21. 
j Proteine 201, 265. 

Psychiatrie und Wassermannsche Reak¬ 
tion 17. 

Pumpernickel 127. 

Pyelitis 292. 

Quarkkäse 195. 

Radieschen 124. 

Rahm 135. 

Reduktionsproben, Vieldeutigkeit der lOlff. 
Reiskur 137. 

Rettich 124. 

Rhabarber 126. 

I Rippenresektion 59. 

| Roborat 124. 

| Roboratbrot 127. 

Roborat-Schokolade 135. 

Roggenbrot 127, 129. 

Rohrzucker 114. 

Rubnersche Probe 100. 

! Saccharin 126. 

Salusbrot 128. 

Sanatoriumsbehandlung bei Autointoxi¬ 
kationen 197. 

Scharlach 11. 

Schleimbeutelinfektion 286. 
Schleimhautinfektion 289. 
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Schmerz bei Neuralgie 68. 

Schmerz Verhütung, örtliche 47. 
Schmatzinfektion 231. 

Schwachsinn 19. 

Schwarzbrot 127. 

Schwarzwurzel 124. 

Schweinefett 3. 

Schweiss 188. 

Schokolade 134, 135. 
Sehnen8cheideninfektion 286. 
SeliwanofFsche Probe 107. 

Sellerie 124. 

Serin 203. 

Sensorische Aphasie 245. 

Sensibilität der tieferen Gewebe 52. 
Serodiagnostik der Lues 1. 

Spermiogene Infektion 227. 

Spezifisches Gewicht des Urins 198. 
Spirochaeta pallida 1. 

Sprache, innere 242. 

Stachelbeeren 126. 

Stachys 124. 

Stärke 114, 115. 

Staphylokokken 176. 

Steinbildung 221. 

Stickstoffbestimmung im Urin 110. 
Stickstoffgleichgewicht 110. 
Stofiwechselstörung, Formel für den Grad 
der 95. 

Stovain 53. 

Streptokokken 267. 

Strumektomie 59. 

Stuhluntersuchung 192. 

Subkutaner Abszess 281. 

Süssstoffersatz 136. 

Suprarenin 52. 

Syphilis, zerebrale 15. 

Syphilisforschung 1. 

Syphilidologie u. Wassermannsche Reak¬ 
tion 12. 

Syphiliphobie 13. 

Tabes dorsalis 18. 

Talma’sche Operation 62. 

Terminale Anästhesie 48. 

Therapie der Neuralgie 81. 

Tischfertige Speisen, Berechnung 322. 
Titration Iü3 ff. 

Toleranzbestimmung 92. 

Toleranzgrenze 93. 

Topinambur 114. 


Totale Aphasie 242. 

Toxine 265. 

Transkortikale Aphasie 247. 
Traubenzucker-Nachweis 99. 

— für den Diabetiker 114. 
Trigeminus-Neuralgie 75. 

Tripeptid 208. 

Tropokokain 53. 

Trypsin 209. 

Trypthophan 204. 

Tuberkulose, Eintrittspforten der 223. 
Tuberkulöse Bakteriämie 233. 

Typhus 3. 

Typhusbazillen 271. 

Ultrabrot 127. 

Unibrot 127. 

Unterernährung 96. 

Urinmenge 98. 

Urinklärung 106. 

Urinuntersuchung 98 ff. 

Urobilin 193. 

Vailin 202. 

Vaskuläre Entstehung der Lungentuber¬ 
kulose 232. 

Vegetabiles Eiweiss s. Pflanzeneiweiss. 
Volkssyphilisstatistik 21. 

Wasserbilanz 98. 

Wasserzufuhr 117. 

Weissbrot 128 ff., 130. 

Weizenbrot 128 ff., 130. 

Weizenmehl 115. 

Windbeutel 128. 

Wundstarrkrampf 266. 

Yoghurt 195. 

Zentrale Anästhesie 49. 

Zellulose 115. 

Zellulosebrot 127. 

Zuckerausscheidung, Gesetze der 94 ff. 
Zuckerbildung aus Eiweiss 95, 111. 
Zuckerbestimmung, qualitativ 99—101. 

— quantitativ 103 ff. 

— durch Titration 104. 

*— — Polarisation 206. 

-Gärung 105. 

Zuckerwert der Nahrung 94, 95. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 










ffisflftF*raift 6 a^M^^WMBpMipB||pipBWMipMMpMpM 

iivw't/chfcni,. $&?***&&{&&*& ty. 

Tfai Proü Ot. D/emfoita6 fWtfrifcfc'eniV jpirb’f.' ’ÖrlFritiqt u «V^'* S! ‘ | lfe rtvr.Pr. Ötfßtf 
Prof. Or. Kfrehn>r,- bauen • Dt-..- l.fläW» ;?> 

Prof. Df.jijwb Kted»oger. Prof: Drt K§?wef• (Ct/eif(i#*UlJ,?f¥of( ßr..Rfl^äker^ri“£VtJJ. 

•Dt. Ra«t»9ti y)tesiic.»>, Prof. ßfr. J\cl*euc* (Mtfrtotg), .^»nt 

Sotnmrr Otifiosri ü. Htunba/jO* Prof •' '.- .. . 'Vr. *e-Yt«H‘U. 

Z& > ?rt>f; Dr. Jofc* 0m *&’&& WB 


1^ 

»17} 

Ir^Sfy nT 

yTjynfu^ 

|T3 

\ r ]"l Wi 


HJILHi 

■Ml 

:: % 

lllijlrilr 


illHlkulM 

HMIi 

















I jflf JJ 1^1 T i t t iiihärdi's 

4 :r |vl * * ■&*« * 1 '> * *■ ■■ ■'**$ kindern.^limng), 

0 •t/ ' • ® flöO& ISMttdMB < 8 S*ä '■'> in V 61 * 54 r* >f 

i i y dtci n i 

Uierätur, Rrtatyvajr etc. sl«V w Oei* Mer*-»** Aftten itU y*rtar>94rf ^«r« Mr-Vs*?«!**»*- 

Br.T H EIHHAB 8T t Ni 




Ciiem Fabr. Dt Kipptet Dresden -1 


wotrtiurt 


isNes allein echte Karlsbader ü 

Vor Nachahmungen und Fälschungen w 


riebe*. -/öd*F^Jwo^^^JräpÄfai-' • Bootet 

Jodkaiiu Keiee Ä& imchudrksara/r? Joipräp»-» 

Lues. A 4 dniu bronchialst 
^tisl^äöia; Öiciht, cKröiwschetn 0«f jis «moiöiebDHisVS v 

fabes «ietsab^ S£trdn3^ C4d ^kc*fjpeiinibua^^, 

^la;«i^pÄi*bitjimi§, SL^crijUävTabl cVüdgbdin, ' 

jDäsvänu!^; 5L--5. Th&MW» tä?$iteh ¥ I* KL>srithäl£ üy&ftty&h 

ffiztexnetexitß SebunfaARS £■ t L'terfdu* i«i»*l fLöW» 
























diäietische Studie für Wedi&Äer ülid Widitrnecjiemat. 

JmWM$ TMüi Mw$. 


»r. 

||fe/V^ Spaiiiaa^rßt^CJi^ m Efr/Jfe. ^^-;-V ’ •’*• 1 • -V ' • .;>! ■ * ;H;V*4 

RK>v,-. - •: T;^fe : : :;: ; *;'*•.. • ;'': *V V :^' ; v;vi‘Ä® 


v > J>.fc:.fi*<i. 


ÄfesSöSB^SS 



W^t^psi ttstbisin!'sm- Ä‘SabÄ^®--iEi 


ilÄA^nnxjLVüni! « •• Jfe.m**' fct. «tafer 
»i;WÄ «v» toteutotou iAvnidfe..* tfcr <i*u Aj kürt ****«• ♦.*« \l* TJS«-,1tW‘■Hfr*».- 

: v.^ '.^ 

■■■ • - ■ ' ■ > « s• ■ ■■ • — ' ■? r. —- ,— * • a. — -^ T r’ V r > ’--^''-^^' <t '-••r'rA-^ .... -— 

'•?•'* ' * - j 1 vy T.i -y ^-'.-Vj * w '^v - '»*-' '*. j )'>( i,s'*' 

ÜV,\ swn-fe n>at 1 h: Jib •; ^; 

fit Ä« Ä «4 *i*^^4rlfcÄ ' 


& 9 E 95 HäS 3 « 5 aS&k 9 K 

s»M5ftaaj8 i^3£g8BBi 

V-Vr,^t:>sÄ7.'' y&r*r£2' ^JEPSc&r 


*».. . /frvJF ji V* •• J > rc^AA-i'^v.sv^ *• Zi'Z'y&'ir <iV/ * V)^ v 4 ’t; { /\'> *f’ ‘i-V : ^ AA vV ; t • ; * J*Wwtpi® 

' ~ - - -»^- '•**’■--^-* ** — f --*A-.«4y«jj. * *n:ij /» l 4 -#-. 4 ' *• * t V V^/l t * *. , J'iX* M- V j 'A , 

WÄ«S 


'tTOli%XS*V 





mm 


■ .,: v ' 


Am .Vft 






























































